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Die  Untersuchung  der  weiblichen  Genitalien« 

Cap.  I. 
Einleitung. 

§.  1.  Nachdem  die  Frauenheilkunde  bis  zum  3.  Jahrhunderte 
unserer  Zeitrechnung  von  Ilippocrates  bis  Soranus  und  Galenus  einen 
hohen  Grad  der  Entwicklung  erreicht  hatte  ^  dann  nur  mehr  von  den 
Arabern  bis  zum  Ende  des  12.  Jahrhunderts  cultivirt  war,  nahm  sie 
an  dem  allgemeinen  Verfalle  der  Wissenschaften  Theil  und  begann  ihren 
grossen  Aufschwung  erst  wieder,  als  die  Ausbildung  der  physikalischen 
Untersuchungsmethoden,  die  Verwendung  der  Sonde,  der  verschiedenen 
Specula,  des  Pressschwammes  und  vor  allem  der  bimanuellen  Explora- 
tion dieselbe  zu  einem  nicht  Di»}hr  abtrennbaren  Bestandtheile  der 
Chirurgie  erhob. 

Um  das  Jahr  1550  in  Frankreich  durch  Chirurgen  vom  Fache 
gelehrt,  blieb  die  Geburtshilfe  grosscnth'^ils  in  ihren  Händen,  doch 
wurde  erst  im  vorigen  Jahrhunderr«'  ((riN'ijoire  1720,  Fried  1728, 
Heister  1754,  dann  Röderer,  C.  (  .  v.  :>iebt4fl.  Leake,  Denman  u.  a.) 
männlichen  Studirenden  der  iro<liziii  pi-aktischer  Unterricht  in  der 
Geburtshilfe  ertheilt.  Mit  dn  Erri'jhtung^  der  ersten  Entbindungs- 
anstalt (in  Deutschland  Röder-r  in  Göttingen  1751)  begann  die  Schei- 
dung der  beiden  Disziplinen  zu  ihrem  heutigen  Verhältnisse,  es  blieb 
aber  bis  in  die  neueste  Zeit  die  Gynäkologie  im  engeren  Sinne  das 
Bindeglied  zwischen  ihnen.  Es  mag  in  dem  Bildungsgange  des  Ge- 
burtshelfers gelegen  sein,  dass  bis  heute  noch  ein  grosser  Theil  der 
eigentlich  gynäkologischen  Fälle  von  Fachchirurgen  auf  chirurgischen 
Kliniken  gehalten  und  behandelt  wird,  und  dass  ebensolche  Chirurgen 
sich  zu  den  hervorragendsten  Gynäkologen  und  Lehrern  der  Neuzeit 
aufgeschwungen  haben. 

Das  Studium  der  Gynäkologie  —  der  Lehre  vom  Weibe,  in 
zweiter  Linie  der  Lehre  von  den  Krankheiten  des  Weibes,  auch  als 
solche  in  keiner  Weise  von  der  Geburtshilfe  völlig  abzutrennen  —  bietet 
dem  angehenden  Arzte  ungleich  mehr  Schwierigkeit,  als  das  anderer 
Disziplinen.  Ein  Theil  dieser  Schwierigkeiten  ist  verursacht  durch 
die  fast  abwehrende  Haltung,    welche  die  Vertreter   der   sogenannten 
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theoretischen  Fächer  lange  Zeit  unserem  Fache  gegenüber  eingenommen 
haben;  vielleicht  der  Schwierigkeit  und  Aussichtslosigkeit  ihrer  Arbeit 
wegen,  so  lange  auf  anderem  Gebiete  leichtere  und  reichere  Früchte 
zu  ernten  waren.  Beweis  dafür  ist,  dass  der  praktische  Gynäkologe 
selbst  zu  wissenschaftlicher  Arbeit  gedrängt  wurde  und  die  durch  Be- 
obachtung am  Krankenbette  und  therapeutisches  Eingreifen  ermittelten 
Thatsachen  grossentheils  zur  Lösung  von  Fragen  herangezogen  werden 
müssen ;  die  ihrer  Entscheidung  durch  das  strenge  Experiment  noch 
vergebens  harren,  dass  auch  noch  sehr  viele  derlei  Fragen,  als  vor- 
läufig für  den  praktischen  Arzt  weniger  wichtig,  ungelöst  bestehen. 

Von  vielen  Seiten  bestrebt  man  sich,  der  gynäkologischen  Unter- 
suchung einen  Grad  von  Sicherheit  zu  vindiziren,  der  ihr  bis  jetzt 
durchaus  nicht  zukömmt.  Solange  die  Ergebnisse  der  Untersuchung 
mittelst  des  Tastsinnes  die  entscheidenden  sind  in  der  Diagnostik  der 
Frauenkrankheiten,  und  es  ist  dies  in  Rücksicht  auf  die  Lage  der 
Generationsorgane  nicht  anders  möglich,  so  lange  kann  sich  die  Exakt- 
heit ihrer  Resultate  nicht  mit  jener  der  Wahrnehmungen  durch  andere 
Sinnesorgane  messen.  Es  ist  eben  ein  gewaltiger  Unterschied  zwischen 
der  Wahrnehmung  einer  Farbe,  eines  Tones  und  der  von  Härte, 
Weichheit  etc.  Man  kann  allerdings  durch  Uebung  das  Gefühl  un- 
gemein schärfen,  auch  für  sich  selbst  eine  Scala  der  Empfindungen 
aufstellen,  filr  einen  Dritten  giltige  und  verständliche  Bezeichnungen 
von  ähnlicher  Genauigkeit,  wie  z.  B.  bei  der  Farbe,  giebt  es  nicht. 
Gerade  diese  eingebildete  Exaktheit  aber  dient  vielfach  noch  als 
Aushängeschild  jener,  welche  unter  ihrem  Mantel  die  eigene  Un- 
wissenheit, Vielleicht  nur  die  Unwissenheit  ihrer  Unsicherheit  zu  ver- 
decken bestrebt  sind  und  nichts  ist  für  den  Lernenden  schädlicher, 
als  der  Glaube  an  diese  nicht  bestehende  Exaktheit. 

Ausser  der  Schwierigkeit  der  Beurtheilung  der  Tastempfindungen 
sind  noch  manche  Theile  des  Generationsorganes  trotz  der  grossen 
Fortschritte,  welche  diesbezüglich  in  letzter  Zeit  gemacht  worden  sind, 
dem  Tastsinne  überhaupt  nicht  oder  nicht  zu  allen  Zeiten  zugängig, 
die  Tuben,  oft  auch  die  Ligamente  imd  die  Ovarien  entziehen  sich  ja 
häufig  der  direkten  Untersuchung.  So  wichtig  und  unerlässlich  für  den 
Studirenden  die  Selbstuntersuchung,  in  unserem  Falle  das  Selbst-Fühlen 
ist,  so  schwierig  ist  es,  dies  Postulat  genügend  zu  erfüllen.  Fast  jedes 
andere  Fach  ist  in  dieser  Hinsicht  besser  daran;  die  Ergebnisse  der 
Percussion,  die  Untersuchung  mittelst  der  Auscultation ,  dos  Ohren-, 
Augen-,  Kehlkopfspiegels,  die  Demonstrationen  von  sogenannten  äusseren 
Krankheiten  sind  zumeist  ohne  Schaden  des  Kranken  einer  grösseren  Reihe 
von  Untersuchern  zugängig,  nicht  so  in  der  Gynäkologie,  wo  die  Zahl  der 
Untersuchungen  überhaupt  kleiner  sein  muss  und  fast  immer  nur  zur 
gleichen  Zeit  eine  Person  beobachten  kann.  Dieser  Umstand  gewinnt 
noch   dadurch  an  Bedeutung,    dass  bis  heute  die  Zahl    der  gynäkolo- 

Sischen  Kliniken  eine  geringe  ist.  Lässt  sich  auch,  wie  schon  erwähnt, 
ie  Gynäkologie  nicht  von  der  Geburtshilfe  vollkommen  trennen,  so 
läge  es  doch  im  Interesse  der  Lehrenden,  der  Lernenden  und  auch 
der  Kranken,  getrennte  Kliniken  und  getrennte  Vorlesungen  über  das 
eine  und  das  andere  Fach  zu  haben. 

Ein  fernerer  und  vielleicht  der  wichtigste  Grund  der  Schwierig- 
keit des  Lernens  ist   die  psychische  Beschafi'enheit   des  kranken  Indi- 
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viduumB;  die  Schwierigkeit  der  Erreichung  positiver  Aussagen,  oft  der 
Widerwillen  oder  nur  die  Zurückhaltung,  mit  welcher  kranke  Frauen 
dem  Arzte  und  seiner  Untersuchung  begegnen. 

Die  Unsicherheit  der  Ergebnisse  unserer  objektiven  Untersuchung 
macht  es  immer  mehr  als  wilnschenswerth ,  sich  tiber  die  durch  die 
Krankheit  erzeugten  Symptome  zu  informiren,  eine  Aufgabe,  die  oft 
recht  schwierig  werden  kann,  die  aber  nicht  blos  der  Diagnose,  son- 
•dem  zumeist  auch  der  Therapie  wegen  unbedingt  gelöst  werden  muss, 
da  wir  der  symptomatischen  Behandlung  vorzugsweise  bei  unheilbaren, 
chronischen  Krankheiten  nicht  entbehren  können,  besonders  dann, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  durch  kleine  therapeutische  Erfolge 
Geduld  und  Zeit  zur  Erreichung  der  grösseren  zu  gewinnen. 

§.  2.  Es  erfordert  eine  genaue  Feststellung  der  Symptome  oft 
viel  Geduld  und  Kunstfertigkeit  seitens  des  Arztes,  noch  mehr  aber 
die  Verwerthung  der  Symptome  in  ihrer  Beziehung  zu  den  später  eruir- 
ten  Veränderungen  des  Genitalsystems,  umsomehr  als  sehr  viele  der  Symp- 
tome sich  bei  jeder  Erkrankung  des  Genitalapparates  vorfinden  können. 

Von  den  Erscheinungen,  welche  durch  Genitalerkrankungen  in 
entfernteren  Organen  hervorgerufen  werden,  sind  Magenbeschwerden 
am  häufigsten :  das  Gefühl  des  Druckes ,  Aufstossen ,  Brechneigung, 
wirkliches  Erbrechen,  Appetitlosigkeit;  ferner  Abnormitäten  der  Funktion 
der  sensiblen,  motorischen  und  trophischen  Nerven,  die  unter  dem 
Namen  der  Hysterie  zusammengefasst  werden :  Hyperästhesie,  Anästhesie, 
Neuralgien  — Migräne,  der  Clavus,  die  Prosopalgie,  Intercostalneuralgien, 
die  Mastodynie,  Arthropathie  etc.;  Krämpfe:  der  Globus  hystericus, 
Singultus,  Ructus,  Lach-,  häufiger  Weinkrämpfe,  allgemeine  Convulsionen, 
Respirationskrämpfe;  dann  Lähmungen ,  ungleichmässige  Blutvertheilung, 
Ernährungsstörungen,  besonders  der  Haut  —  Chloasma,  Acne,  Eczem, 
Urticaria ;  schliesslich  Anomalien  der  psychischen  Funktionen. 

Selten  fehlend  sind  die  Symptome,  welche  sich  auf  die  dem 
Genitalapparate  adnexen  Organe  oder  auf  diesen  selbst  beziehen:  Ab- 
norme Sensationen  —  das  Gefühl  der  Schwere,  Völle  im  Leibe,  entzünd- 
liche, auf  Hyperämie  beruhende,  wehenartige,  stechende,  ziehende, 
reissende,  lanzinirende  Schmerzen  im  Abdomen  oder  im  Kreuze;  dann 
Anomalien  der  Sekretion,  der  Qualität  und  Quantität  nach,  endlich  Funk- 
tionsstörungen. Die  Menstruation  wird  zumeist  zuerst  verändert,  sie  wird 
anregelmässig,  zu  reichlich  oder  im  Gegentheile  zu  spärlich,  sie  ist  mit 
verschiedenen  schmerzhaften  Empfindungen  verbunden,  die  Cohabitation 
wird  peinlich  oder  es  mangelt  die  Empfindung,  oder  es  ist  nisus  nimius 
coeundi  vorhanden,  oder  sie  wird  ganz  unmöglich;  häufig  findet  sich 
Sterilität  entweder  als  Mangel  der  Conceptions-  oder  der  Bebrütungs- 
fahigkeit. 

Von  Seite  der  Nachbarorgane  sind  zu  nennen:  Aufgetriebensein 
des  Bauches,  Funktionsstörungen,  betreffend  die  Blase  und  das  Rectum : 
Harndrang,  Retentio  und  Incontinentia  urinae,  Stuhldrang,  Stuhlver- 
stopfting,  Schmerzen  bei  der  DefiLcation,  Entstehung  von  Hämorrhoiden 
mit  ihren  Symptomen,  endlich  Erkrankungen  dieser  Organe:  Cystitis, 
Pyelitis,  Compression  und  Verengerung  der  Ureteren  mit  den  conse- 
cutiven  Erscheinungen,  Entzündung  des  Rectum  und  des  Dickdarmes 
—   Catarrhe  glaireuse  —  etc. 
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Nach  Erhebung  der  Symptome  folgt  die  der  Anamnese,  eventuell 
der  ätiologischen  Momente,  falls  nicht  schon  früher  dazu  Veranlassung 
war.  Hier  wie  in  der  ganzen  gynäkologischen  Untersuchung  halte 
man  mit  pedantischer  Genauigkeit  an  dem  Gange  derselben  fest,  es 
entgeht  sonst  leicht  etwas  Wichtiges  der  Beobachtung;  gemeinhin  be- 
ginnen die  Kranken  selbst  mit  der  Schilderung  ihrer  Symptome  und 
sie  werden  leicht  verwirrt,  wenn  der  Arzt  ihnen  eine  andere  Anordnung 
des  zum  Erzählen  vorbereiteten  Stoffes  aufdrängen  will;  es  erhält 
unter  Umständen  aber  auch  durch  die  frühere  Schilderung  der  Symp- 
tome die  ganze  Untersuchung  eine  andere  Direktion. 

Die  Anamnese  hat  sich  zu  beziehen  auf  die  Gesundheit  der  Eltern, 
Geschwister,  der  Grosseltern  (Erblichkeit),  auf  den  Verlauf  der  Kinder- 
jahre (Anomalien  der  Entwicklung,  Scrophulose,  Syphilis,  Rhachitis), 
auf  den  Eintritt  der  ersten  Menstruation,  auf  den  Vorlauf  derselben, 
auf  spätere  Krankheiten  (Chlorose,  Herzfehler),  auf  eingetretene  Con- 
ception,  auf  Aborten  und  Geburten,  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes, 
eventuell  der  klimakterischen  Zeit,  endlich  auf  voraufgegangene  Krank- 
heiten überhaupt. 

Die  ätiologischen  Momente  sind  nach  ihrer  Dignität  und  als 
prädisponirende  oder  direkt  veranlassende  zu  erheben;  die  direkt  ver- 
anlassende Schädlichkeit:  körperliche  Anstrengungen,  manche  Lebens- 
gewohnheiten, Traumen,  Excesse  der  verschiedensten  Art,  besonders  in 
Venere,  vielleicht  infektiöser  Coitus,  die  Art  der  Cohabitation,  Onanie, 
Applikation  von  Fremdkörpern,  z.  B.  von  Pessarien,  Erkältung, 
unpassende  Medikation,  Injektionen,  Cauterisationen ,  Bäder  u.  derlei, 
Verletzungen,  zumeist  bei  schweren  Geburten,  u.  s.  w.,  dann  aber  auch 
die  Zeit  und  die  Umstände,  unter  denen  die  Schädlichkeit  eingewirkt 
hat.  Die  wichtige  Rolle  spielt  dabei  die  menstruale  Hyperämie,  das 
Puerperium,  weniger  die  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  und  des  Aut- 
hörens der  Catamenien. 


Cap.  II. 

Eintlieilnng  der  Untersnchangsmethodeii  und  Reihenfolge 

derselben. 

§.  3.  Nach  Erhebung  der  Anamnese  und  der  subjektiven  Krank- 
heitserscheinungen schreitet  man  zur  Aufnahme  des  objektiven  Befundes. 
Die  grösstenthcils  der  Aussenwelt  entrückten  inneren  Genitalorgane, 
die  Scheide,  der  Uterus,  die  Ovarien,  Tuben  und  Ligamente  erfordern 
zu  ihrer  Untersuchung  eine  Reihe  von  diagnostischen  Maassnahmen, 
welche  eben  dieser  Lage  und  der  Individualität  des  untersuchten  Ob- 
jektes wegen,  wenn  sie  sich  auch  nicht  wesentlich  von  den  allgemein 
bekannten  Regeln  der  chirurgischen  Diagnostik  unterscheiden,  so  doch 
ihrer  diesen  Verhältnissen  entsprechenden  Ausführung  halber  eine  selbst- 
ständige Behandlung  rechtfertigen. 

Manche  Untersuchungsmethoden  zeigen  keine  Eigenthümlichkeiten, 
wie  die  Acupunktur,  die  probatorische  Punktion,  die  Anwendung  des 
scharfen  Löffels  oder  der  Harpune,  die  Excision  von  Geschwulsttheilen 
behufs   mikroskopischer  Untersuchung,    oder   sie  werden   wie  die  che- 
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mische  und  mikroskopische  Untersuchung  der  Sekrete  und  Gewebe 
überhaupt  bei  ganz  bestimmten  Krankheiten  der  Genitalien  besprochen. 
Sieht  man  demnach  von  diesen  Arten  der  Exploration  ab,  so  erübrigen, 
das  zur  Untersuchung  benützte  Sinnesorgan  als  Eintheilungsgrund  ange- 
nommen, folgende  Untersuchungsmethoden: 

a)  Die  Untersuchung  mittelst  des  TaÄsinnes :  die  Palpation  des  Ab- 
domens, die  Indagation  einschliesslich  der  combinirten  Unter- 
suchung der  Vagina,  des  Rectum,  der  Urethra  und  Blase,  die 
Applikation  der  Sonde. 

b)  Die  Untersuchung  mittelst  des  Gesichtssinnes:  die  Adspektion, 
die  Mensuration,  die  Applikation  der  verschiedenen  Spiegel. 

c)  Die  Untersuchung  mittelst  des  Gehörs:  die  Perkussion  und  Aus- 
kultation. 

Thaten  sich  auch  ältere  Autoren,  so  Meissner  u.  a.,  allen  Ernstes 
etwas  darauf  zu  Gute,  dass  sie  Diagnosen  mittelst  des  Geruchsinnes 
stellten,  so  bleiben  heute  Geruch-  und  Geschmackssinn  in  dieser  Rich- 
tung ausser  Betracht;  dagegen  kommt  anhangsweise  die  unter  Um- 
ständen als  Vorbereitung  der  Untersuchung  nöthige  Erweiterung  des 
Genitalschlauches,  speziell  die  blutige  oder  unblutige  Dilatation  des 
unteren  Gebärmuiterabschnittes  zur  Besprochung. 

Von  anderen  EintheilungsgrUnden  ausgehend,  theilen  manche 
Autoren  die  Untersuchungsmethoden  auch  anders  ein,  so  West  in  eine 
manuelle,  instrumentelle  und  Ocularinspektion,  Hegar  und  Kaltenbach, 
ähnlich  Schröder  in  eine  manuelle  und  instrumentelle,  Kiwisch,  Amann 
in  eine  äussere  und  innere  u.  s.  f.  Das  praktische  Bedürfniss  hat  die 
einzelnen  Momente  der  klinischen  Untersuchung  in  eine  andere  Reihen- 
folge gebracht  als  in  der  oben  genannten  Eintheilung  und  deshalb  er- 
scheint es  auch  passender,  die  verschiedenen  Untersuchungsmethoden  in 
eben  der  durch  die  praktische  Erfahrung  sanktionirten  Folge  zu  besprechen. 

Der  Gang  einer  solchen  Untersuchung  ist  je  nach  Umständen 
allerdings  verschieden,  doch  lässt  er  sich  im  grossen  Ganzen  folgender- 
massen  angeben:  Adspektion  des  Abdomens  (eventuell  der 
Brüste)  Palpation,  allenfalls  Mensuration,  Perkussion  und 
Auskultation,  dann  einfache  und  combinirtc  Indagation  der 
Scheide,  wenn  nöthig  auch  des  Rectum  und  der  Blase,  Applikation 
der  Sonde,  dann  Adspektion  der  äusseren  und  inneren  Genita- 
lien, die  Untersuchung  mittelst  des  Speculum.  Die  Erweiterung  des 
Genitalrohrs  zu  diagnostischen  Zwecken  setzt  immer  schon  eine  vor- 
aufgegangene, möglichst  vollständige  Untersuchung  voraus  und  mag 
deshalb  den  letzten  Platz  einnehmen. 

Es  hat  sich  dieser  Gang  der  Untersuchung  so  herangebildet, 
weil  es  dabei  am  leichtesten  ist,  von  dem  weniger  unangenehmen,  der 
Untersuchung  ohne  Entblössung  der  Genitalien,  zu  dem  unangeneh- 
meren, der  Adspektion  derselben,  vorzuschreiten,  und  weil  in  der  ge- 
nannten Reihenfolge  am  besten  die  Wiederholung  eines  und  des  anderen 
Eingriffes  vermieden  wird.  Immerhin  kann  es  aber  öfter  nothwendig 
werden,  diesen  Gang  abzuändern,  so  besteht  oft  z.  B.  die  Nothwendigkeit, 
vor  der  Indagation  eine  Ocularuntersuchung  der  Genitalien  vorzunehpaen. 

§.  4.  Auch  bei  Ausführung  der  Untersuchung  hat  man  im 
eigenen  Interesse   an  den  gewohnten  Regeln  festzuhalten.     Es  ist  ein 
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ganz  unrichtiger  Grundsatz,  in  der  Untersuchung  der  Kranken  nur 
soweit  zu  gehen,  als  es  eben  zur  Diagnose  einer  Krankheit  nothwendig 
ist,  welche  die  vorhandenen  Erscheinungen  erklärt;  es  kann  dabei 
nicht  fehlen,  dass  dann  noch  ganz  wichtige  Abnormitäten  übersehen 
werden,  sei  es  wegen  falscher  Deutung  der  Ursachen  der  Symptome, 
sei  es  deswegen,  weil  die  voÄandenen  Abnormitäten  noch  keine  Symp- 
tome machen.  Daher  muss  es  unser  Bestreben  sein,  in  jedem  Falle 
eine  vollkommene,  erschöpfende  Untersuchung  zu  machen  und  das 
ganze  Genitalsystem  jedesmal  auf  das  Vorhandensein  von  Abnormi- 
täten und  auf  die  Abwesenheit  solcher  zu  untersuchen. 

Oft  genug  machen  -äussere  Umstände  ohnedies  eine  erschöpfende 
Diagnose  unmöglich.  Abgesehen  von  dem  Widerstände  des  zu  unter- 
suchenden Individuums,  der  immer  seltener  unbesiegbar  wird,  —  im 
Ganzen  findet  man,   einen  je  höheren  Bildungsgrad  die  Patientin  ein- 

Fig.  1. 


Schema  (Spencer- Wells). 


nimmt,  einen  desto  geringeren  Widerstand  —  giebt  es  Verengerungen 
und  VerSchliessungen  des  Genitalkanales,  welche  die  Indagation  und 
Spiegeluntersuchung  unmöglich  machen.  Der  puerperale  Zustand, 
manche  Arten  von  Blutung  contraindiciren  die  Applikation  der  Sonde, 
ebenso  entzündliche  Prozesse  des  Uterus  oder  seiner  Umgebung, 
Vorgänge,  die  überhaupt  die  Untersuchung  nur  unter  Beobachtung 
der  sorgfaltigsten  Cautelen  gestatten.  Nicht  leicht  wird  in  irgend 
einer  andern  Disziplin  so  häufig  durch  die  Untersuchung  allein  Schaden 
gestiftet,  wie  in  der  Gynäkologie.  Je  geübter  der  Untersucher,  desto 
sorgfältiger  und  zarter  wird  er  die  Untersuchung  vornehmen  und  ist 
es  überhaupt,  auch  abgesehen  von  der  Möglichkeit  des  Schadens, 
durchaus  tadelnswerth^  nicht  mit  der  möglichst  grossen  Schonung  und 
Zartheit   dabei   zu   verfahren,    um   nicht  unnöthiger weise   die   an   sich 
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bestehende  Unannehmlichkeit  der  gynäkologischen  Untersuchung  noch 
durch  Erregung  schmerzhafter  Empfindungen  zu  steigern.  Die  ein- 
fache Indagation  schon  kann  schlummernde  Entzündungsprozesse  wecken^ 
Epithel  Verluste  und  Blutungen  erzeugen,  die  Sonde  und  das  Speculum 
setzen  bei  rohem  Gebrauche  oft  noch  schwerere,  ja  tödtliche  Ver- 
letzungen, ebenso  der  Pressschwamm  und  die  Discission  des  Cervix. 
Hier  wie  bei  jedem  Eingriffe  muss  deshalb  in  jedem  Falle  der  Werth 
der  durch  die  anzuwendenden  Untersuchungsmethoden  erzielbaren  dia- 
gnostischen Resultate  mit  den  möglicherweise  entstehenden  Gefahren 
in  richtigen  Einklang  gebracht  werden. 

Fig,  2. 


Schema  (Spencer-Welis). 


§.  5.  Im 'grossen  Ganzen  ist  es  von  unbestreitbarem  Nutzen,  mit 
einer  einmaligen  Untersuchung  eine  vollständige  Diagnose  zu  machen, 
häufig  aber  ist  dies  schwer  oder  gar  nicht  möglich.  Bei  Lage  und  Gestalt- 
veränderungen  des  Uterus,  bei  Tumoren  desselben  oder  seiner  Adnexe, 
beim  Verdachte  auf  Schwangerschaft,  auf  Carcinom  kann  eine  wie- 
derholte Untersuchung  unabweisbar  nöthig  werden,  um  den  Einfluss 
verschiedener  Füllungszustände  der  Blase  und  des  Darmes,  stärkerer 
körperlicher  Anstrengung,  der  menstrualen  Hyperämie  auf  die  Stellung 
der  Genitalorgane  kennen  zu  lernen,  die  fortschreitenden  Veränderungen 
der  Grösse,  der  Gestalt,  der  Consistenz  zu  beobachten,  welche  Momente 
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allein  z.  B.  die  Diagnose  der  Gravidität,  des  Carcinoms  in  frühem 
Stadium  ermöglichen.  Bei  halbwegs  schwierigen  Fällen,  besonders 
bei  Tumoren,  ist  überdies  die  Selbstkontrole  durch  eine  wiederholte 
Untersuchung  nothwendig. 

Gemeinhin  wird  zur  gynäkologischen  Untersuchung  wie  zur  Ein- 
leitung einer  lokalen  Therapie  die  Zeit  zwischen  zwei  Menstruations- 
epochen gewählt,  und  es  ist  dies  richtig,  weil  dann  nicht  blos  die  mög- 
lichst normalen  Verhältnisse,  sondern  auch  die  möglichst  geringe  Vulnera- 
bilität der  Genitalien  bestehen.  Simpson  hat  schon  1844  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Veränderungen,  welche  zur  Zeit  der  Menses 
vorhanden  sind,  zu  diagnostischen  Zwecken  herangezogen  werden  können, 
dass  speziell  der  Cervix  während  und  unmittelbar  nach  der  Menstruation 
weiter  ist,  dadurch  ein  theilweises  Eindringen  in  die  Uterushöhle  und  die 
Erkenntniss  darin  befindlicher  Abnormitäten  gestattet,  welche  sonst  nur 
durch  die  diagnostische  Erweiterung  möglich  wurde.  Es  ist  deshalb 
immerhin  von  grossem  Werthe,  bei  dem  Verdachte  auf  Fibroidc,  in- 
trauterine Polypen,  Contenta  des  Uterus  überhaupt  auch  eine  Unter- 
suchung zur  Zeit  der  Menstruation  vorzunehmen. 

Jede  Untersuchung  wird  am  passendsten  zu  einer  Tageszeit 
unternommen,  wo  sich  die  zu  untersuchende  Person  unter  normalen 
Verhältnissen  befindet.  Nach  dem  Essen,  nach  Anstrengungen  und  Auf- 
regungen ist  die  Untersuchung,  wenn  es  sein  kann,  zu  meiden,  ebenso 
bei  intercurrirenden,  anderen  Erkrankungen,  welche  eine  erhöhte  Em- 
pfindlichkeit der  zu  untersuchenden  Theile  oder  des  ganzen  Indivi- 
duums setzen. 

Jeder  Untersuchungsbefund  soll,  wenn  auch  in  gedrängtester 
Form,  protokoUirt  werden.  Unbestreitbaren  Nutzen  gewähren  con- 
tourirte  Beckenschemata  bei  Tumoren,  wie  sie  J.  B.  Schnitze,  Spencer- 
Wells,  Beigel  u.  a.  angegeben  haben,  in  Tvelche  die  Geschwulst  hinein- 
gezeichnet werden  kann. 


Cap.  III. 

Die  Körperstollungen,  welche  zur  gynäkologischen  Untersuchung 
verwendet  werden.    Das  Untorsuchungslager. 

§.  6.  Die  einfache  Indagation,  die  wichtigste  der  Untersuchungs- 
methoden, wird  häufig  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  ohne  Wahl  in  den 
Te4;schieden8ten  Körperpositionen  unternommen :  im  Stehen ,  in  einer 
Rücken-,  Bauch-  oder  Seiten-Lage;  handelt  es  sich  aber  darum,  mög- 
lichst weitgehende  Resultate  einer  Untersuchung  zu  gewinnen,  oder 
müssen  noch  andere  Untersuchungsmethoden  angewendet  werden,  so 
Bind  in  jedem  Falle  jene  KörperstcUungen  zu  verwenden,  bei  denen 
eben  diese  Methoden  am  leichtesten,  vollständigsten  und  mit  möglichster 
Schonung  der  zu  untersuchenden  Kranken  ausgeführt  werden  können. 

Demnach  kommen  behufs  der  gynäkologisclien  Untersuchung 
folgende  Körperstellungen  in  Betracht:  1.  das  aufrechte  Stehen,  2.  die 
Rückenlagen,  3.  die  Bauchlagen ,  4.  die  Seitenlagen.  Die  Rückenlagen 
unterscheidet  man  nach  der  Eintheilung  Hegar  und  Kaltenbach's:  a)  die 
flache  Rückenlage,  bei  welcher  das  Hinterhaupt,  die  Dornfortsätze 
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der  vorspringendsten  Brustwirbel,  die  Schulterblätter,  der  untere  Theil 
des  Kreuzbeines,  die  Kniee  und  Fersen  der  Kranken  die  horizontale 
Unterlage  berühren,  oder  bei  welcher  die  Oberschenkel  nur  soweit 
in  der  Hüfte  gebeugt  werden,  dass  die  Unterschenkel  höchstens  in 
einem  rechten  Winkel  zur  Unterlage  stehen:  b)  die  Rückenlage,  bei 
welcher  die  Oberschenkel  im  Hüftgelenke  möglichst  stark  gebeugt  und 
die  Kniee  gegen  die  Brust  zu  geschlagen  werden:  Simon's  Steiss- 
rückenlage;  c)  jene  Rückenlage,  bei  welcher  der  Oberkörper  erhöht, 
also  gegen  das  Becken  gebeugt  wird:  schlechtweg  Steinschnittlage. 

Unter  Bauchlagen  versteht  man  jene  Körperpositionen,  bei  denen 
die  vordere  Fläche  des  Rumpfes  entweder  der  Unterlage  anliegt  oder 
doch  derselben  gegenüber  steht,  so  dass  die  Riickenfläche  des  Körpers 
nach  oben  sieht.  Die  reine  Bauchlage  wird  kaum  je  zur  Untersuchung 
der  Genitalien  verwendet.  Dagegen  bieten  jene  Positionen,  wo  der 
Körper  einerseits  auf  den  Knieen,  andrerseits  auf  den  Ellenbogen  und 
Vorderarmen,  auf  den  Händen,  auf  der  Brust  oder  dem  Kopfe  auf- 
ruht, als  deren  Prototyp  die  Knieellenbogenlage  anzusehen  ist, 
manche  Vortheile. 

Von  den  Seitenlagen  wrrd  fast  nur  jene  angewendet,  bei  welcher 
die  Oberschenkel  rechtwinklig  in  der  Hüfte  gebeugt  sind  und  durch 
eine  Längsaxendrehung  des  Rumpfes  in  der  Wirbelsäule  die  Vorder- 
fläche desselben  der  Unterlage  genähert  wird:  eine  Combination  von 
Seiten-  und  Bauchlage  —  Sims'sche  Seitenlage. 

§.  7.  Für  die  Herstellung  jeder  dieser  Körperpositionen  behufs 
der  Diagnose  ist  es  nöthig,  ein  Untersuchungslager  herzustellen; 
davon  ausgenommen  ist  natürlich  die  aufrechte  Stellung. 

Besonders  bei  schweren  Kranken  ist  man  oft  gezwungen,  im  Bette 
zu  untersuchen;  die  äussere  Untersuchung  und  meist  auch  die  Inda- 
gation  lässt  sich  bei  nicht  zu  weicher  Matratze  ganz  gut  ausführen. 
In  schwereren  Fällen  oder  wenn  die  Anwendung  von  Instrumenten 
nöthig  wird,  hilft  man  sich  dadurch,  dass  ein  festes  Polster  gerade 
unter  das  Becken  der  Kranken  geschoben  wird,  so  dass  die  äusseren 
Genitalien  höher  als  die  Matratzenfläche  und  gerade  am  Rande  des 
Polsters  liegen.  Man  kann  auch  die  Kranke  etwas  über  den  Bettrand, 
der  wenigstens  mit  einer  weichen  Decke  bedeckt  sein  muss,  heraus- 
rücken lassen;  der  eine  jetzt  ausser  dem  Bette  befindliche  Fuss  ^drd 
stark  abduzirt  und  auf  einen  Stuhl  gelagert.  Dadurch  gewinnt  man 
ziemlich  freie  Zugänglichkeit   zu   den  Genitalien. 

Eine  grosse  Zahl  von  Gynäkologen  bedient  sich  mehr  oder 
weniger  complizirter  und  bequemer  Untersuchungsstühle.  Solche  Ap- 
parate sind  angegeben  von  Holmes  (Sims),  Baumgärtner  ^),  Mauke  ^, 
Bresgen  *),  für  speziellere  Zwecke  von  Bozeman  *)  u.  a. 

Die  Anforderungen,  welche  an  einen  solchen  Untersuchungstisch 
gestellt  werden,  sind  folgende:  derselbe  muss  so  lang  und  so  breit 
sein,  dass  auf  ihm  jede  wünschenswerthe  Körperposition  hergestellt 
werden   kann,    er    muss    von   allen  Seiten    frei    zugänglich   sein  —  es 


')  Wien,  med.  Wochenschr.  1863  Nr.  37. 

•)  Mauke,  Berl.  Monatschrift  1805  S.  tOS. 

■)  Bresgen,  Berl.  klin.  Wochenschr,  1873  Nr.  7. 

*}  Bozeman  (L.  Bandl)  Wien,  mediz.  Wochenschr.  1875  Nr.  49. 
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dürfen  also  auch  keine  hohen  Armlehnen  daran  angebracht  sein  — , 
er  muss  so  hoch  sein^  dass  der  Untersuchende  in  aufrechter  Stellung 
bequem  zu  palpiren  und  auskultiren  im  Stande  ist,  dass  er  aber  auch, 
ohne  eine  ermüdende  Körperposition  einzunehmen,  die  Inspektion  der 
Genitalien  vornehmen  kann.  Dabei  muss  der  Tisch  eine  genügende 
Festigkeit  besitzen,  nirgend  aber  scharfe  Ecken  oder  Kanten  bieten. 
Apparate,  um  den  Füssen  der  Kranken  eine  Stütze  zu  geben  und  den 
oberen  Theil  des  Lagers  beliebig  aufstellen  zu  können,  sind  vortheil- 
haft  daran  angebracht. 

Fig.3. 


Untersuchungstiscb. 


Allen  diesen  Anforderungen  entspricht  ein  fester,  auf  vier  Füssen 
ruhender  Tisch  von  130—150  Ctm.  Länge,  80  Ctm.  Breite,  welcher 
so  hoch  ist,  dass  die  Tischplatte  sich  in  Ellenbogenhöhe  des  ünter- 
suchers  befindet.  Im  Interesse  der  Stabilität  des  Tisches  liegt  es, 
wenn  nur  an  den  zwei  vorderen  Füssen  Rollen  angebracht  sind.  Die 
Tischplatte  ist  der  Quere  nach  zweimal  gebrochen  und  in  Charnieren 
beweglich,  so  dass  den  einzelnen  Theilen  eine  verschiedene  Neigung 
gegeben  werden  kann.  Dasselbe  ist  übrigens  auch  durch  mehrere  feste 
Polster  und  Keilkissen    leicht  zu  erreichen.     Zweckmässig   finden  sich 
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Fasshalter  daran  und  kleinere,  an  der  unteren  Fläche  des  Tisches  be- 
findliche Platten  oder  Laden,  welche  hervorgeschlagen  oder  gezogen 
werden  können,  um  die  gerade  gebrauchten  Utensilien  darauf  legen 
zu  können. 

Dieser  Tisch,  auf  welchen  die  Kranken  mittelst  einer  aus  3 — 4 
Stufen  bestehenden  und  mit  einem  Seitengeländer  versehenen  Leiter  von 
der  Seite  her  hinaufsteigen,  ist  mit  einer  dünnen,  festen  Matratze  be- 
deckt, welche  mit  einem  undurchgängigen  Stoffe  überzogen  und  in 
drei,  den  Abtheilungen  der  Tischplatte  entsprechende  Abschnitte 
getheilt  ist. 

Ein  genügendes  Untersuchungslager  kann  man  sich  fast  in  jeder 
Wohnung  aus  einem  viereckigen,  festen  Tische,  einer  Matratze  und 
einigen  Polstern  herstellen,  die  Füsse  der  Kranken  müssen  nur  dann 
meist  durch  Assistenten  fixirt  werden.  Noch  leichter  ist  es,  zwei  vier- 
eckige kleinere  Tische  so  an  einander  zu  stellen,  dass  der  eine  mit 
seiner  schmalen  Seite  an  die  Mitte  der  breiten  Seite  des  anderen 
gerückt  und  mit  demselben  verbunden  wird,  wie  es  Spencer-Wells  als 
Operationslager  für  die  Ovariotomie  angiebt. 

Wenn  irgend  möglich,  soll  eine  vollkommene  Untersuchung  auf 
einem  solchen  Lager  vorgenommen  werden,  welches  in  passender 
Weise  gegen  ein  Fenster  gerichtet  sein  muss.  Nichtsdestoweniger  ist 
man  doch  öfter  gezwungen,  sich  mit  einem  Canap^  oder  einem 
Balzac  zu  begnügen,  auf  welch  letzterem  übrigens  die  meisten 
Explorationsmethoden  vorgenommen  werden  können,  falls  er  nur 
breit  genug  und  so  hoch  ist,  dass  der  Untersuchende  wenigstens  in 
knieender  Stellung  vom  Fenster  noch  genügend  Licht  erhält.  Geht 
all  das  Material  zur  Herrichtung  eines  solchen  Lagers  ab,  so  kann 
man  sich  noch  aus  3  Stühlen  ein  solches  bereiten.  Man  lässt  die 
Kranken  sich  scharf  an  den  Band  eines  womöglich  mit  stark  geneigter 
Rückenlehne  versehenen  Stuhles  setzen  und  die  beiden  Beine  auf  zwei 
kleinere  Stühle  legen,  die  vorn  und  seitlich  vom  ersten  stehen.  Man 
erhält  dadurch  eine  halbsitzende  Stellung  und  genügende  Zugänglich- 
keit zu  den  Genitalien. 

Behufs  der  nothwendigen  Orientirung  über  die  Stellung  des 
Beckens  in  den  verschiedenen  Körperpositionen  folge  ich  grösstentheils 
genau  der  von  Hegar  und  Kaltenbach  (a.  a.  O.  S.  8  u.  ff.)  gegebenen 
Beschreibung : 

§.  8.  Bei  aufrechter  Stellung  bildet  die  Beckeneingangsebene 
mit  der  durch  den  oberen  Rand  der  Symphyse  gelegten  Horizontalebene 
einen  nach  hinten  offenen  Winkel  von  55®,  die  hintere  Fläche  der 
Symphyse  mit  derselben  Ebene  einen  solchen  von  45'',  welcher  nach 
hinten  und  unten  offen  ist ;  die  Spitze  des  Steissbeines  steht  ein  wenig 
höher  als  der  untere  Rand  der  Schambeinvereinigung  (nach  Nägele 
2  Ctm.),  ihr  oberer  Rand  9 — 9.5  Ctm.  tiefer  als  das  Promontorium. 
Das  Foramen  ovale  steht  ein  klein  wenig  tiefer  als  der  untere  Sym- 
physenrand,  die  Scheide  verläuft  sehr  steil  von  vorne  unten  nach 
hinten  oben,  ihre  Mündung  und  die  äusseren  Genitalien  sehen  fast 
gerade  nach  abwärts.  Die  Urethra  liegt  vor,  der  Anus  genau  hinter 
dem  Scheideneingange.  Der  intraabdominelle  Druck  ist  bei  gewöhn- 
licher,   gerader  Haltung  positiv,  er  beträgt  nach  Schatz  25 — 30  Ctm. 
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Wassersäulendruck,  er  wird  beim  Vorwärtsneigen  des  Rumpfes  geringer 
bis  0,  stärkeres  Rückwärtsneigen  vermehrt  ihn,  ebenso  die  Neigung 
des  Rumpfes  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite.  Der  normale  und 
normal  bewegliche  Uterus  steht  etwas  tiefer,  meist  mit  dem  Grunde 
weiter  nach  vorne,  er  scheint  etwas  schwerer  beweglich  zu  sein  wegen 
des  auf  den  Contentis  des  Abdomens  lastenden  Druckes;  Lageverän- 
derungen des  Uterus  sind  zumeist  verstärkt,  sie  können  aber  auch 
vermindert  sein. 

Die  Untersuchung  im  Stehen  kann  nur  eine  unvollständige  sein. 
Die  einfache  Indagation  ist  wohl,  jede  combinirte  Untersuchung  wegen 
der  mehr  weniger  starken  Spannung  der  Bauchdecken  unvollkommen 
möglich;  der  Vortheil,  welcher  aus  dem  Tiefertreten  des  Uterus  re- 
sultirt,  wird  reichlich  hiedurch  und  durch  den  Umstand  aufgewogen, 
dass  die  oft;  starken  Nates  ein  kräftiges  Hinaufdrängen  der  Hand  un- 
möglich machen;  die  Inspektion  der  äusseren  und  inneren  Genitalion 
kann  dabei  auf  keine  Weise  vorgenommen  werden.  —  Trotzdem  wird  die 
aufrechte  Stellung  nicht  selten  zur  Untersuchung  verwendet,  wenn  man 
sich  schnell  über  die  durch  einfache  Indagation  zu  eruirenden  Ver- 
hältnisse informiren  will,  ferner  bei  Lagevoränderungen  des  Uterus, 
besonders  bei  Versionen,  Flexionen  und  dem  Descensus  uteri,  wenn  es 
darauf  ankömmt,  den  Einfluss  der  Bauchpresse  auf  diese  Deviationen 
oder  auf  andere  im  Becken  befindliche  Körper  zu  studiren ,  oder  wenn 
es  sich  um  Prüfung  der  Lage  von  Körpern  handelt,  welche  therapeu- 
tischer Zwecke  halber  in  die  Vagina  gelegt  wurden,  so  von  Tampons, 
Pessarien  etc. 

§.  9.  In  Deutschland  und  Frankreich  werden  zur  Untersuchung  am 
häufigsten  die  verschiedenen  Rückenlagen  verwendet ;  ungerechtfertigter 
Weise  hat  man  ihnen  den  Vorwurf  gemacht,  sie  seien  für  die  Kranken 
die  peinlichsten,  die  Seitenlagen  seien  dem  Schicklichkeitsgefühl  weniger 
zuwider,  was  sowohl  die  englischen  wie  die  amerikanischen  Gynäkologen 
behaupten.  Seit  Sims  die  Untersuchung  mittelst  des  Löffelspiegels  in 
der  Seitenbauchlage  verallgemeinert  hat,  wird  allerdings  auch  häufig 
in  der  Seitenlage  untersucht,  eine  Stellung,  welche  wie  die  Knieellenbogen- 
lage unter  Umständen  grosse  Vortheile  bietet.  In  der  Rückenlage  lassen 
sich  die  Palpation,  Perkussion  und  Auskultation  des  Abdomens  bestimmt 
viel  besser,  die  einfache  Indagation,  Sondirung  und  Ocularinspektion 
wenigstens  ebenso  gut,  die  meisten  combinirten  Untersuchungen  aber 
ganz  ohne  Vergleich  leichter  und  vollständiger  ausführen,  als  in  einer 
Seiten-  oder  Bauchlage ;  ausserdem  ist  die  Chloroformnarkose  in  diesen 
Positionen  leichter  vorzunehmen. 

Die  einfache  Rückenlage  auf  flachem  Bette  mit  vollständig 
gestrecktem  Körper  ist  für  die  Untersuchung  die  ungünstigste.  Dei* 
Bauch  ist  gewöhnlich  nach  aussen  convex,  gespannt,  der  intraabdominale 
Druck,  allerdings  kleiner  als  in  der  aufrechten  Stellun«^,  ist  grösser, 
als  wenn  die  Oberschenkel  annähernd  im  rechten  Winkel  gebeugt 
stehen,  die  Zugänglichkeit  der  äusseren  Genitalien  ist  erschwert  im 
Verhältniss  zu  jenen  Positionen,  bei  denen  das  Becken  erhoben  oder 
gegen  die  Wirbelsäule  gebeugt  wird. 

Bei  dieser  einfachsten  Rückenlage  ruht  das  Becken  auf  dem  unteren 
Ende  des  Kreuzbeines,  die  Beckeneingangsebene  bildet  mit  der  durchs 
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Promontorium  gelegten  horizontalen  einen  nach  vorne  offenen  Winkel 
von  etwa  30®,  die  Symphyse  ist  von  oben  hinten  nach  unten  vorne 
in  einem  Winkel  von  etwa  45®  geneigt,  die  durchs  Promontorium  ge- 
legte Horizontalebene  durchschneidet  die  obere  Hälfte  des  Scheidenein- 
ganges, die  Lendenwirbelsäule  bildet  mit  der  Conjugata  einen  nach  vorne 
offenen  Winkel  von  135®. 

Werden  in  dieser  Rückenlage  die  Oberschenkel  in  der  Hüfte 
gebeugt,  so  finden  Bewegungen  verschiedener  Art  statt.  Massige 
Beugung  der  Schenkel,  doch  nicht  bis  zu  dem  Grade,  dass  die  Unter- 
schenkel senkrecht  auf  der  Unterlage  stehen,  wird  im  Hüftgelenke 
allein  vollzogen ;  die  Neigung  des  Beckens  bleibt  dieselbe.  Bei  stär- 
kerer Beugung  ist  die  Bewegung  nicht  mehr  auf  die  Hüftgelenke 
beschränkt,  es  erhebt  sich  das  ganze  Becken,  die  Wirbelsäule  wird 
mehr  gestreckt,  es  findet  die  Bewegung  auch  in  den  Zwischenwirbel- 
scheiben und  in  ganz  geringem  Maasse  auch  in  der  Symphysis  sacro-iliaca 
statt;  der  Winkel,  den  die  Lendenwirbelsäule  mit  dem  Kreuzbeine  machte, 
wird  grösser,  jener  mit  der  Beckencingangsebene  kleiner;  bei  nicht  zu 
starker  Beugung  ruht  das  Becken  auf  der  Unterlage  mit  der  Mitte 
des  Kreuzbeines  auf,  bei  forcirter  Beugung  erhebt  sich  das  Kreuzbein 
so  weit,  dass  nur  seine  obersten  Dornfortsätze  und  die  hinteren  Theile 
der  Darmbeinkämme  die  Unterlage  berühren.  Die  Symphysis  nähert 
sich  der  horizontalen  und  ihr  oberer  Rand  dem  Promontorium  und 
dem  Manubrium  Storni.  (Betrug  in  der  einfachen  Rückenlage  die  Ent- 
fernung des  oberen  Schambeinrandes  vom  unteren  Rande  des  knö- 
chernen Sternums  im  Mittel  36  Ctm.,  so  näherte  sich  derselbe  bei 
senkrechtem  Stande  der  Unterschenkel  auf  34.5,  bei  ganz  forcirter 
Beugung,  jedoch  ohne  dass  der  Rücken  erhöht  wurde,  bis  auf  31. 3  Ctm.) 
Die  Symphyse  ist  weitaus  der  höchste  Punkt  des  knöchernen  Beckens, 
das  Foramen  ovale  Hegt  gerade  unter  oder  auch  etwas  nach  vorne 
von  ihr,  die  Vagina  verläuft  von  vorne  und  oben  stark  schräg  nach 
unten  und  hinten,    ihre  Richtung  nähert  sich  der  senkrechten. 

Die  Grösse  des  intraabdominalen  Dnickes  ist  sehr  verschieden; 
je  höher  das  Becken  gegen  den  Thorax  gestellt  wird,  desto  geringer 
ist  der  abdominelle  Druck,  doch  kann  durch  zu  starke  Beugung  der 
Oberschenkel  und  Drehung  des  Beckens  der  intraabdominelle  Druck 
gesteigert  werden,  da  diese  Bewegung  den  Bauchraum  bedeutend  be- 
schränkt. Immerhin  ist  es  möglich,  auch  in  dieser  Position  durch  die 
Hochlagerung  des  Beckens  der  Kranken  und  durch  eine  Combination 
von  gewissen  Respirationsbewegungen  (s.  Schatz,  Hegar)  negativen 
Druck  in  der  Bauchhöhle  zu  erzeugen. 

Diese  zu  Operationen  am  häufigsten  verwendete  Lage  (Simon's 
Steissrückenlage) ,  die  Rückenlage  mit  in  der  Hüfte  gebeugten  und 
etwas  abduzirten  Oberschenkeln,  wobei  der  Kopf  nur  durch  ein  ganz 
niedriges  Kissen  unterstützt  wird,  lässt  sich,  insolange  die  Sohlen  der 
Kranken  die  Unterlage  berühren,  auf  jedem  flachen  Lager  ohne  weitere 
Assistenz  und  Vorrichtung  herstellen.  Sie  erschlafft  die  Bauchdecken 
insoweit,  dass  die  äussere  und  innere  (combinirte)  Palpation  vollkommen 
gut  vorgenommen  werden  kann,  sie  giebt  auch  genügende  Zugänglich- 
keit für  die  Anwendung  der  Sonde  und  des  Spiegels,  solange  es  sich 
nicht  um  complizirtere  Verhältnisse  oder  operative  Eingriffe  im  Innern 
des  Beckens  handelt.     Jede  andere  Rückenlage  mit  stärkerer  Beugung 
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des  Beckens  erfordert  entweder  die  Hilfe  von  wenigstens  2  Assistenten 
oder  besondere  Stützapparate  für  die  Schenkel  oder  Füsse.  Auch  bei 
solchen  Stützapparaten  für  die  letzteren  ist  aber  eine  Assistenz  er- 
wünscht, da  die  Kranken  leicht  in  dieser  Stellung  ermüden,  wenn 
nicht  die  Schenkel,  wie  es  z.  B.  Ulrich  mit  seinem  Apparate  zur 
Blasenscheidenfisteloperation  gethan  hat,  noch  fixirt  werden. 

Vortheilhaft  wird  ausserdem  das  Becken  durch  einen  oder  mehrere 
Polster  oder  durch  Erhebung  des  mittleren  Theiles  der  Tischplatte 
unterstützt. 

Erhebt  man  in  der  flachen  Rückenlage  den  Oberkörper  der 
Kranken,  so  dreht  sich  das  Becken  um  die  Schenkelköpfe;  dasselbe 
findet  statt,  wenn  man  den  Oberkörper  aus  der  sitzenden  Stellung 
in  eine  liegende  bringt.  Es  ruht  das  Becken  wieder  auf  dem  untersten 
Theile  des  Kreuzbeines,  sein  Neigungswinkel  wird  spitzer,  die  Sym- 
physe steht  steil  von  hinten  oben  nach  vorne  unten,  das  Foramen  ovale 
liegt  unter  und  hinter  ihr,  die  Vagina  nähert  sich  in  ihrem  Verlaufe 
der  horizontalen.  Der  intraabdominale  Druck  ist  im  Vergleiche  mit 
der  Steissrückenlage  gesteigert  vermöge  der  Schwere  der  über  dem 
Becken  lastenden  Organe.  Diese  Rückenlagen,  die  von  Hegar  und 
Kaltenbach  gemeinhin  „Steinschnittlagen*  genannt  werden,  lassen 
sich  ganz  leicht  herstellen  durch  Erhebung  des  Oberkörpers  mittelst 
eines  Planum  inclinatum  oder  einiger  Polster.  Sie  werden  in  mancherlei 
Weise  durch  Erheben  und  Beugen  der  Oberschenkel  modifizirt,  theils 
der  Bequemlichkeit  der  Kranken,  als  besonders  der  Narkose  wegen, 
häufig  angewendet,  obwohl  die  Zugänglichkeit  der  Genitalien  eine  ge- 
ringere ist,  als  bei  den  Steissrückenlagen. 

§.  10.  Von  den  verschiedenen  Bauchlagen  wird  die  reine  Knieellen- 
bogenlage, wie  sie  Sims  schon  im  Jahre  1845  angegeben  hat,  am  häufigsten 
verwendet.  Die  Kranke  kniet  auf  der  horizontalen  Unterlage,  so  dass 
die  Oberschenkel  senkrecht  daraufstehen,  die  Kniee  werden  20 — 25  Ctm. 
weit  auseinandergehalten.  Vorne  findet  der  Körper  seinen  Stützpunkt 
auf  den  Ellenbogen  bei  senkrecht  gehaltenen  Oberarmen,  oder,  noch 
besser,  an  einer  Seite  des  Kopfes,  der  durch  ein  kleines  Polster  be- 
quemer gelagert  werden  kann.  Die  Oberarme  stehen  bei  dieser  Position 
mit  den  Ellenbogen  weit  auseinander  und  nicht  mehr  senkrecht,  die 
Vorderarme  werden  flach  auf  die  Unterlage  gelegt,  oder  die  Hände 
unter  den  Kopf  geschoben.  Die  Wirbelsäule  bildet  einen  nach  oben 
concaven  Bogen  (Senkrücken). 

In  dieser  Lage  sieht  die  Apertur  des  Beckens  fast  direkt  nach 
abwärts,  die  Eingangsebene  bildet  mit  der  horizontalen  einen  sehr 
spitzen,  nach  vorne  und  oben  offenen  Winkel,  sie  nähert  sich  bei  sehr 
stark  eingesunkener  Wirbelsäule  der  horizontalen,  die  Symphyse  steht 
fast  vertikal,  ebenso  der  Scheidencingang  und  Anus. 

Sind  die  Kleider  der  Kranken  vollkommen  gelockert,  die  Bauch- 
muskeln erschlafft,  und  athmet  die  Kranke  mittelst  des  Thorax,  so 
sinken  alle  Baucheingeweide  nach  vorne  und  unten  und  hiemit  sinkt 
auch  der  Druck  im  Becken,  er  wird  negativ;  es  genügt  dann  das 
Auseinanderhalten  des  Scheideneinganges,  um  Luft  in  die  Vagina  ein- 
treten zu  lassen,  der  Uterus  sinkt  nach  abwärts  und  die  Scheide  gleicht 
dann   einem    grossen,    durch  Luft   ausgedehnten   Sacke.     Die   vordere 
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Scheidenwand  steigt  und  fällt  dann  isochron  mit  der  Respiration  oft 
so  bedeutend;  dass  sie  den  Einblick  in  die  Vaginalhöhle  erschwert 
(Kristeller's  Respiratio  vaginalis).  Dieselbe  Luftaspiration  findet  bei 
schlaffem  Rectum  und  geöfihetem  Anus  statt,  ebenso  dringt  Luft  durch 
den  in  die  Harnröhre  eingeschobenen  Katheter  in  die  Blase.  Bei  sehr 
schlaffem  Sphincter  Vaginae  et  ani,  bei  Zerreissungen  desselben  dringt 
schon  die  Luft  auch  ohne  Auseinanderziehen  der  Mündungen  dieser 
Kanäle  ein,  oft  mit  hörbarem  Geräusche;  bei  raschem  Lage  Wechsel 
der  Kranken  entweicht  dann  die  in  diesen  Körperhöhlen  zurückge- 
bliebene Luft  unter  Entstehung  desselben  Schalles,  weshalb  es  in 
solchen  Fällen  gerathen  ist,  die  Vagina  durch  den  eingeführten  Finger 
klaffend  zu  erhalten  oder  vermittelst  eines  früher  eingeschobenen  Ka- 
theters freie  Communikation  des  oberen  Vaginalabschnittes  mit  der 
Aussenwelt  herzustellen. 

Diese  Knieellenbogenlage  wird  mit  Vortheil  immer  dort  verwendet, 
wo   es  erwünscht   ist,    den  Einfluss    des    aufgehobenen   intraabdo- 

Fig.  4. 


Bozeman'scher  Tisch  (Bandl). 

minalen  Druckes  auf  die  Lage  des  Uterus  und  der  Beckeneingeweide, 
oder  die  relative  Stellung  des  Uterus  zu  Tumoren  zu  beobachten. 
Alle  Beckeneingeweide  und  Tumoren  sinken,  soweit  es  ihre  Befestigung 
gestattet,  nach  abwärts  und  es  gelingt  dann  oft  anscheinend  mit  dem 
Uterus  in  fester  Verbindung  stehende  Geschwülste  mit  Leichtigkeit 
von  demselben  zu  trennen.  Kleine  Quantitäten  von  Flüssigkeit,  die 
sich  in  der  Rückenlage  der  Beobachtung  entzogen  haben,  fliessen  dann 
an  den  jetzt  tiefsten  Punkt,  wo  sie  durch  Perkussion  in  der  Umge- 
bung des  Nabels  erkannt  werden:  Geschwülste,  die  früher  an  der 
hinteren  Beckenwand  gelegen  sind,  nähern  sich  der  vorderen  Bauch- 
wand und  hiermit  den  palpirenden  Fingern.  Die  Palpation  ist  übrigens 
meistens  erschwert  wegen  des  auf  den  Händen  lastenden  Gewichtes 
der  vorderen  Bauch  wand  und  der  Beckeneingeweide,  eben  deshalb 
ist  jede  combinirte  Untersuchung  auch  schwierig,  die  einfache  Inda- 
gation  oft  schon   deswegen,   weil  die  Scheide  auch   in  der  Längsrich- 
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tung  stark  ausgedehnt  wird,  der  Uterus  nach  vorne  und  unten  herab- 
sinkt und  somit  nicht  leicht  zu  erreichen  ist. 

Benützt  man  zum  Offenhalten  der  Scheide  ein  Löffelspeculum, 
so  übersieht  man  vollkommen  die  ganze  vordere  Scheidenwand  und 
auch  einen  Theil  des  hinteren  Scheidengewölbes;  Eingriffen  an  der 
vorderen  Vaginalwand  giebt  diese  Position  die  grösste  Zugäng- 
lichkeit. 

Die  Enieellenbogenlage  lässt  sich  auf  jedem  Tische,  im  nicht  zu 
weichen  Bette  herstellen,  der  Oberkörper  kann,  da  das  längere  Ein- 
halten dieser  Position  recht  ermüdend  ist,  durch  untergeschobene  Polster 
unterstützt  werden,  doch  nur  soweit,  dass  die  Thoraxathmung  nicht 
allzusehr  behindert  wird ;  das  Becken  wird  dadurch  fixirt,  dass  Assistenten 
die  Oberschenkel  in  ihrer  aufrechten  Stellung  erhalten,  da  die  Kranken 
immer  das  Bestreben  haben,  die  Oberschenkel  im  Hüftgelenke  zu 
strecken,  mit  dem  Becken  also  nach  vorne  zu  weichen.  Zur  Fest- 
stellung des  Körpers  in  dieser  Position  behufs  operativer  Zwecke  hat 
Bozeman  einen  eigenen,  mit  Fixirungsapparateu  versehenen  Tisch  ange- 
geben, der  auch  die  Narkose  der  darauf  befindlichen  Kranken  gestattet. 

§.  11.  Die  reine  Seitenlage  mit  etwas  angezogenen  Knieen  eignet 
sich  für  die  Inspektion  der  äusseren  Genitalien,  besonders  des  Dammes, 
des  Anus  und  seiner  Umgebung,  sie  wird  ausserdem  behufs  der  Pal- 
pation verwendet,  wenn  gewisse  Tumoren  der  untersuchenden  Hand 
deutlicher  gemacht  werden  sollen,  so  bei  Nierendislokationen,  wenn 
die  Beweglichkeit  solcher  Geschwülste  geprüft  werden  soll;  ferner 
lässt  man  Kranke  sich  auf  die  eine  und  die  andere  Seite  legen,  wenn 
die  Perkussion  das  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen  nach- 
zuweisen hat. 

Die  von  Sims  angegebene  und  von  ihm  fast  ausschliesslich  ver- 
wendete Seitenlage  ist  ein  Mittelding  zwischen  Seiten-  und  Bauchlage. 
Die  Kranke  legt  sich  auf  die  linke  Seite,  so  dass  ihre  Genitalien  dem 
Fenster  zugekehrt  sind,  die  Schenkel  werden  etwa  rechtwinklig  gegen 
die  Brust  angezogen,  der  rechte  noch  etwas  weiter  hinauf;  ein  zwischen 
die  Kniee  gelegtes  Kissen  unterstützt  zweckmässig  die  Beine.  Die 
linke  Hand  wird  an  den  Rücken  angelegt,  der  Oberkörper  mit  seiner 
Vorderfläche  gegen  die  Unterlage  geneigt,  so  dass  der  Kopf  tief  und 
auf  dem  linken  Scheitelbeine  liegt.  Bei  dieser  Stellung  liegt  das 
Becken  auf  dem  vorderen  Antheile  des  linken  Darmbeinkammes  und 
auf  dem  linken  Trochanter,  der  rechte  Darmbeinkamm  bildet  den 
höchsten  Punkt  des  ganzen  Rumpfes.  Die  Wirbelsäule  ist  etwas  um 
ihre  Längsaxo*  gedreht,  die  Sagittalehene  des  Beckens  schneidet  den 
linken  Oberschenkel,  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeines  sieht  nach 
unten  und  vorne.  Steht  der  Untersuchende  an  der  Rückenseite  der 
Kranken  dem  Scheideneingange  gegenüber,  so  liegt  die  vordere 
Scheidenwand  nach  rechts  und  unten,  die  hintere  Wand  nach  links 
und  oben,  der  rechte  Seitenrand  des  Uterus  nach  oben  ,und  rechts,  der 
linke  Seitenrand  nach  unten  und  links.  Liegt  der  Oberkörper  tief, 
die  Vorderfläche  des  Rumpfes  gegen  die  Unterlage  gekehrt,  so 
sinkt  der  intraabdominale  Druck,  er  wird  desto  grösser,  je  mehr  die 
Oberschenkel  gegen  die  Brust  angezogen  oder  gestreckt  werden,  und 
je  mehr  sich  der  Körper  der  reinen  Seitenlage  nähert. 
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Im  Vergleich  zu  der  Knieellenbogenlage  ist  der  intraabdominale 
Druck  grösser,    immerhin  kann  er  aber  bis  unter  Null  sinken. 

Ebenso  wie  die  linke  kann  auch  die  rechte  Seitenbauchlage  her- 
gestellt und  angewendet  werden. 

Je  härter  und  ebener  das  Untersuchungslager  ist,  desto  besser 
lässt  sich  diese  Position  in  Scene  setzen.  Auf  weicher  Unterlage,  z.  B. 
im  Bette,  sinkt  das  Becken  so  tief  ein,  dass  der  Vortheil  dieser  Lage 
—  der  geringe  abdominale  Druck  —  mehr  weniger  verloren  geht.  Für 
die  Applikation  der  Löifelspiegel ,  die  Untersuchung  des  Mastdarmes 
oder  die  combinirte  Untersuchung  von  Scheide  und  Mastdarm  zugleich, 
für  die  Freilegung  der  vorderen  Scheidenwand,  die  sich  auch  hier  bei 
heftigen  Respirationsbewegungen  oft  störend  hebt  und  senkt,  hat  die 
Sims'sche  Seitenlage  grosse  Vortheile,  umsomehr  als  sie  weit  weniger 
anangenehm  und  ermildend  ist  als  die  Enieellenbogenlage. 


Cap.  IV. 
Die  Adspektion. 

§.  12.  Die  einfache  Adspektion  ohne  Zuhilfenahme  von  Instru- 
menten bezieht  sich  auf  die  allgemeinen  Verhältnisse  des  Körpers: 
Grösse,  Gestalt,  Gang,  Gestalt  und  Neigung  des  Beckens,  Krümmung 
der  Wirbelsäule,  Gestalt,  Grösse  und  Oberfläche  des  Abdomens,  der 
Inguinalgegenden,  der  unteren  Extremitäten;  Entwickelung,  Farbe  der 
Brliste,  der  Warzen  und  ihres  Hofes.  Die  äusseren  Genitalien,  die 
Innenfläche  der  Schenkel,  bei  weit  klafiender  Vagina  auch  fast  das 
untere  Drittel  derselben  sind  dem  Gesichtssinne  ohne  Zuhilfenahme  von 
Instrumenten  zugängig,  ihre  Adspektion  wird  aber  zweckmässiger  als 
Vorakt  der  Applikation  des  Speculum  ausgeftlhrt,  weil  dadurch  eine 
zweimalige  Entblössung  der  Kranken  vermieden  wird. 

Behufs  genauerer  Inspektion  werden  die  zu  untersuchenden  Körper- 
theile  in  der  Reihenfolge  entblösst,  wie  es  die  Untersuchung  erfordert, 
oft  aber  kann  man  die  Palpation  als  Ersatz  für  die  Adspektion  ein- 
treten lassen,  z.  B.  wenn  es  sich  um  gewisse  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule  handelt. 

Je  nach  den  zu  ermittelnden  Verhältnissen  wird  die  Adspektion 
im  Stehen  oder  Liegen  unternommen,  wobei  immer  darauf  zu  achten 
ist,  dass  die  verschiedenen  Körpertheile  eine  völlig  symmetrische  Stellung 
einnehmen. 

Der  Hauptwerth    der   Inspektion    besteht  in   Ermittlung   einiger . 
DifFormitäten   des  Sceletes   und   vor  allem    in  jener  der  Abnormitäten 
des  Bauches. 

Diesbezüglich  ist  zu  berücksichtigen  die  Grösse  desselben,  speziell 
ob  derselbe  seine  normale  Convexität  besitzt  oder  ob  er  concav  gegen 
die  hintere  Bauchwand  zu  eingezogen  ist,  wie  bei  sehr  mageren, 
herabgekommenen  Personen,  bei  gewissen  Erkrankungen  :  hartnäckigen 
Diarrhöen,  Bleivergiftung,  manchen  Gehirnerkrankungen  etc. 

Bei  Grössenzunahme  ist  zu  bestimmen  der  Grad  derselben,  die 
gleichmässige  oder  ungleichmässige  Ausdehnung,  die  Form  des  Bauches, 
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der  Ort  der  grösaten  Convexität;  das  Verhältniss  des  Nabels  zu  dem- 
selben^ sein  Aussehen ;  speziell  das  Eingezogen-  oder  Vorgetrieben- 
sein; femer  die  Beschaffenheit  der  Bauchhaut;  der  Grad  ihrer  Er- 
schlaffung oder  Ausdehnung.  Starke  Vergrösserungen  des  Abdomens 
verleihen  der  Haut  entweder  eine  glatte,  meist  weisse ,  glänzende 
oder  auch  eine  roth  oder  blauroth  gestreifte,  gestriemte  Ober- 
fläche. 

Bei  Frauen,  die  schon  geboren  oder  früher  an  einer  hoch- 
gradigen Ausdehnung  der  Bauchhaut  gelitten  haben,  finden  sich  die 
sogenannten  Sohwangerschaftsstreifen  (Puerperalrunzeln),  je  nach  ihrem 
Alter  röthliche,  bläuliche,  mehr  weniger  braune  oder  auch  ganz  weisse, 
atlasglänzende,  narbenähnliche  Streifen  in  der  Haut  des  Bauches,  ent- 
standen durch  Zerreissung  des  Rete  Malpighii,  welche  vielfach,  obwohl 
mit  Unrecht,  als  für  Schwangerschaft  beweisend  betrachtet  worden 
sind.  Diesbezüglich  hat  Cred^  einer  dahinzielenden  Aussage  Casper's 
wegen  nach  seinen  und  Anderer  Beobachtungen  den  Werth  dieser 
Streifen  auf  sein  richtiges  Mass  zurückgeführt.  Als  sicheres  Merkmal 
der  Schwangerschaft  sind  dieselben  durchaus  nicht  zu  betrachten,  da 
in  100  Fällen  von  Gravidität  sich  etwa  10  mal  keine  Striae  vorfanden; 
sie  entwickeln  sich  meist  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft,  oft 
auch  erst  nach  Wiederholung  derselben  und  entstehen  auch  in  Folge 
anderer  Erkrankungen,  welche  eine  starke  Ausdehnung  des  Bauches 
zur  Folge  haben. 

Dieselben  Streifen  wie  in  der  Bauchhaut  finden  sich   auch,    ob- 

fleich  viel  seltener  in  der  Haut  der  Oberschenkel,  der  Brüste,  selbst 
er  Unterschenkel,  desGesässes  und  die  einmal  entstandenen  Streifen 
verschwinden  nie  mehr  vollständig;  sie  werden  nach  Jahren  aber  meist 
viel  kleiner,  schmäler  und  blässer.  Jedes&Us  ist  es  gestattet  und 
wichtig,  aus  dem  AuBsehen  der  Streifen  einen  Schluss  auf  das  Alter 
derselben  zu  machen. 

Als  weitere  Veränderungen  an  der  vorderen  Bauchwand  sind  zn 
bemerken :  abnorme  Färbung,  Exantheme,  häufig  als  Kratzeffekte  oder 
Folge  therapeutischer  Massnahmen,  z.  B.  reizender  Medikamente, 
Abscesse,  Hernien,  Diastasen,  Tumoren,  dann  abnorme  Gefässentwick- 
lung  in  derselben  (Canut  Medusae)  und  die  Veränderungen  der  Linea 
alba  nach  Farbe  und  Verlauf. 

Der  Verlauf  der  Mm.  recti  abdominis  und  ihr  Auseinanderstehen 
—  die  Diastase  —  selbst  ihre  Inscriptiones  tendineae  sind  häufig  zu 
sehen,  ebenso  das  mehr  weniger  starke  Hervorgedrängtsein  der  Lumbar- 
gegenden und  die  Lageveränderungen,  welche  der  Schwertknorpel 
und  die  unteren  Rippen  bei  übermässiger  Ausdehnung  des  Bauches 
erleiden. 

Dem  Gesichtssinne  sind  schliesslich  bei  dünnen  Decken  theilweise 
noch  zugängig  verschiedene  Bewegungen,  welche  im  Verdauungstrakte 
ablaufen,  dann  Kindesbewegungen,  die  pulsatio  abdominalis  und  die 
Respirationsbewegungen. 
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Cap.  V. 
Die  Palpation. 

§.  13.  Die  äussere  Palpation  lässt  sich  am  besten  in  der^Rüeken- 
lago  der  Kranken  mit  etwas  angezogenen  Oberschenkeln  vornehmen, 
stärkere  Beugung  des  Beckens  oder  Erhoben  des  Stammes  zu  halb- 
sitzender  Stellung  erschwert  durch  Beengung  des  Bauchraumes  die 
Untersuchung.  Andere  Positionen,  die  aufrechte  Stellung,  Seiten-  und 
Knieellenbogenlage  werden  nur  zu  ganz  bestimmten  Zwecken  ver- 
wendet, besonders  falls  es  sich  darum  handelt,  den  Einiluss  von 
Lageveränderungen  auf  eventuell  vorhandene  Geschwülste,  Flüssig- 
keiten etc.  zu  beobachten. 

Vor  jeder  Untersuchung  durch  Palpation  müssen  Blase  und  Mast- 
darm entleert  und  alle  beengenden  Kleidungsstücke  entfernt  sein.  Um 
unnöthige  Entblössung  zu  vermeiden,  ist  es  am  besten,  alle  um  die 
Hüften  befestigten  Kleidungsstücke,  völlig  gelockert,  soweit  gegen  die 
Schenkel  der  Patientin  hinabzuschieben,  dass  nur  noch  die  Symphyse 
davon  bedeckt  ist.  Da  es  für  feinere  Untersuchungen  von  Vortheil 
ist,  die  Hand  direkt  auf  die  Haut  auflegen  zu  können,  so  wird  in 
einem  solchen  Falle  das  Hemd  soweit  gegen  den  Thorax  hinauf- 
geschlagen, dass  das  Abdomen  vollkommen  frei  ist. 

Der  Untersucher  legt,  meist  an  der  Seite  der  Kranken  stehend, 
seine  früher  etwas  erwärmten  Hände  mit  geschlossenen  Fingern,  die 
nicht  zu  lange  Nägel  besitzen  dürfen,  flach  auf  die  Bauchdecken,  so 
dass  die  Fingerspitzen  mit  ihrer  Gefühlsfläche  dem  zu  untersuchenden 
Theile  entsprechen.  Für  die  oberen  Partien  des  Bauches  werden  die 
Fingerspitzen  gegen  den  Rippenbogen  der  Kranken  gerichtet,  in  die 
unteren  Partien  und  in's  kleine  Becken  dringt  man  mit  umgekehrt, 
d.  h.  mit  den  Fingerspitzen  gegen  die  Beckenhöhle  gehaltenen  Händen. 
Unter  günstigen  Umständen  fühlt  man  bei  Frauen,  die  nicht  zu  fett- 
reiche Bauch  decken  besitzen  und  schon  geboren  haben,  ziemlich  leicht 
die  hintere  Wand  des  grossen  Beckens,  die  beiläufig  median  ver- 
laufende Wirbelsäule,  welche  von  Anfangern  leicht  für  einen  Tumor  an- 
gesprochen wird,  die  auf  derselben  verlaufende  Aorta,  ihre  Theilung,  die 
theilweise  vom  Muse.  Psoas  bedeckte  Linea  innominata  mit  dem  Promon- 
toriuiii.  Starker  Fettreich thum  der  Bauchdecken,  bestehende  oder  will- 
kürlich erzeugte  Spannung  derselben,  wie  auch  ein  höherer  Grad  von 
Schmerzhaftigkeit  erschweren  die  Untersuchung  ungemein,  oder  machen 
sie  geradezu  unmöglich.  Legt  man  die  Hände  leise  an  die  Bauch- 
decken, vermeidet  man  jeden  plötzlichen  Druck  oder  Stoss,  so  gelingt 
es  ganz  häufig  durch  stetige,  langsame  Steigerung  des  Druckes  recht 
tief  in  das  Abdomen  einzudringen,  besonders  wenn  man  es  versteht, 
die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  durch  Sprechen  während  der  Unter- 
suchung von  derselben  abzulenken  und  die  in  dem  Gespräche  vor- 
kommenden tieferen  Thoraxinspirationen  zu  kräftigerem  Drucke  zu  be- 
nutzen. Das  vielfach  empfohlene  Offenhalten  dos  Mundes  genügt  allein 
nicht,  wenn  die  Frauen  ihre  Aufmerksamkeit  darauf  richten  und  nicht 
zugleich  ruhig  weiter  athmen.  In  Fällen  hochgradiger  Spannung  der 
Bauchdecken  kann  man  sich  noch  durch  schnell  ausgeführte  Lagever- 
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änderungen,  während  deren  öfter  ein  Moment  der  Erschlaffung  der 
Bauchdecken  eintritt,  helfen,  oder  man  füllt  nach  dem  Vorschlage  von 
Hegar  und  Kaltenbach  die  Blase  und  den  Darm  vor  der  Untersuchung 
stark  mit  Wasser,  nach  dessen  Entleerung  oft  das  Abdomen  ganz  weich 
und  nachgiebig  wird ;  dasselbe  tritt  ein,  wenn  die  früher  stark  gefüllte 
Blase  unmittelbar  vor  der  Untersuchung  mit  dem  Katheter  entleert 
wird.  In  extremen  Fällen  wird  die  Chloroformnarkosc  angezeigt  sein. 
Die  Hindernisse,  welche  eine  starke  Empfindlichkeit  der  Bauchdcckon 
setzt,  sind  nur  mit  Vorsicht  zu  überwinden.  Eine  Hyperästhesie  der 
Bauchwand  manifestirt  sich  meist  dadurch,  dass  ein  leiser  Druck  schmerz- 
haft empfanden,  diese  Empfindlichkeit  aber  mit  zunehmendem  Drucke 
schwächer  wird ;  ein  entzündlicher  Zustand  der  Beckenorgane  aber 
verbietet  entschieden  jeden  Versuch  des  tieferen  Eindringens,  welches 
auch  sofort  mit  gesteigerten  Schmerzempfindungen  und  meist  auch 
mit  reflektorischen  Contraktionen  der  Bauchwand  verbunden  ist;  durch 
zu  kräftigen,  besonders  rasch  und  roh  ausgeführten  Druck  kann 
eine  Reihe  von  Nachtheilen  entstehen,  eine  vorhandene  Entzündung  wird 
gesteigert,  zarte  Adhäsionen  werden  gezerrt  oder  getrennt,  durch 
Pseudomembranen  abgekapselte  Exsudate,  Blutergüsse,  Flüssigkeit  hal- 
tende, dünnwandige  Tumoren  überhaupt  können  unter  der  Unter- 
suchung zcrreissen  etc. 

Man  gewöhnt  sich  auch  hier  an  eine  gewisse  Ordnung  in  der 
Untersuchung.  Zuerst  palpirt  man  mit  nach  aufwärts  gerichteten 
Fingerspitzen  von  unten  nach  oben,  gegen  den  Rippenbogen  zu,  dann 
mit  nach  abwärts  gerichteten  Fingern  von  oben  gegen  die  Schambeine, 
dann  von  der  Mitte  des  Bauches  nach  rechts  und  nach  links ;  nöthigen- 
falls,  besonders  wenn  es  sich  um  die  Bestimmung  von  Nierenge- 
schwülsten handelt,  unter  Zuhilfenahme  der  seitlichen  Lagerung.  Derlei 
Geschwülste  der  linken  Seite  werden  am  besten  in  der  rechten  Seiten- 
lage und  umgekehrt  ermittelt.  Man  achtet  bei  der  Palpation  besonders 
auf  den  Zustand  der  Haut  (Oedem),  auf  die  Gegend  des  Nabels, 
der  Leisten-  und  Schenkclkanalöffnungen  und  die  dort  befindlichen 
Lymphdrüsen. 

§.  14.  Im  Vereine  mit  der  Inspektion  und  Mensuration  fallt  der 
Palpation  die  Aufgabe  zu ,  die  Beschaffenheit  der  Haut  des  Bauches  imd 
seiner  Umgebung,  seine  Grösse,  eventuell  Ausdehnung,  die  Art  und 
den  Grund  dieser  Ausdehnung  zu  erforschen.  Demnach  ist  sie  von 
entscheidender  Wichtigkeit  bei  Bestimmung  von  Geschwülsten  des  Ab- 
domens, speziell  von  solchen,  die,  dem  Genitalsysteme  angehörend,  im 
grossen  Becken  liegen.     Geschwülste  im  Abdomen  werden  leicht  vor- 

fetäuscht  durch  starke  Füllung  der  Blase  und  des  Darmes,  femer 
urch  totale  oder  partielle  Contraktionen  der  Recti  abdominis  oder  der 
Musculi  pyriformes.  Die  gefüllte  Blase  erscheint  als  meist  median 
gelegener,  fluktuirender  Tumor  von  annähernd  kugeliger  Form,  der 
ganz  unglaubhche  Dimensionen  annehmen  kann  und  wiederholt  mit  Ge- 
schwülsten und  dem  schwangeren  Uterus  verwechselt  worden  ist.  Die 
AppUkation  des  Katheters  beseitigt  jeden  Irrthum.  Fäkalmasson  im 
Darm  bilden  meist  cylindrische,  gegen  Druck  unempfindliche,  mehr 
weniger  bewegliche  Tumoren  von  eigenthümlicher,  halbfester  Consi- 
stenz,  die  unter  günstigen  Umständen  den  Fingerdruck  annehmen  und 
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nach  ausgiebiger  Defakation  verschwinden.  Tumoren,  welche  durch 
die  Contraktion  der  Recti  entstehen,  fallen  unter  die  gleich  zu  er- 
wähnenden Gesichtspunkte. 

§.  15.  Geschwülste  der  vorderen  Bauchwand  machen  jede  Be- 
wegung derselben  mit.  Sie  heben  sich  mit  derselben  von  der  Unterlage 
ab,  bewegen  sich  also  in  der  Rückenlage  von  unten  nach  aufwärts ;  ein 
Einfluss  der  Respirationsbewegungen  ist  nur  insoweit  zu  bemerken, 
als  sich  die  Bauchwand  hebt  oder  senkt.  Das  Abheben  und  hiemit 
auch  das  Deutlicherwerden  der  vor  der  hinteren  Wand  der  Scheide 
der  Recti  gelegenen  Geschwülste  ist  am  besten  zu  bemerken  bei  dem 
Drängen  der  Kranken,  oder  bei  dem  Versuche,  dieselben  sich  ohne 
Hilfe  der  Hände  auf  horizontaler  Unterlage  aufsetzen  zu  lassen.  Alle 
hinter  der  Rectusscheide  extra-  oder  intraperitoneal  gelegenen  Geschwülste 
werden  beim  Spannen  der  Bauchwand  undeutlicher.  Bei  starkem 
Klaffen  der  Recti  —  Diastase  —  gelingt  es  öfters,  zwischen  denselben 
hindurchzugreifen  und  die  hintere  Wand  der  Geschwülste  abzutasten. 
In  jedem  dieser  Fälle  hat  die  Palpation  noch  zu  entscheiden,  welcher 
Schichte  der  Bauchwand  die  eventuelle  Geschwulst  angehört.  Die 
Verbindung  einer  solchen  mit  der  Haut  wird  durch  die  Unmöglich- 
keit des  Emporhebens  einer  Falte  erkannt.  Da  sich  zumeist  die  Recti 
bei  den  erwähnten  Bewegungsversuchen  deutlich  ablieben,  so  gelingt 
es  auch  oft,  ihr  Verhältniss  zur  Geschwulst  festzustellen,  besonders 
dann,  wenn  die  letztere  nicht  der  hinteren  Rectusscheide  angehört  oder 
von  ihr  ausgeht. 

Die  intraperitonealen  Organa  und  Geschwülste  sind  den  respira- 
torischen Bewegungen  des  Zwerchfelles  unterworfen.  Jene  Organe, 
welche  direkt  an  dasselbe  anstossen,  heben  und  senken  sich  sehr  be- 
deutend, d.  h.  sie  steigen  bei  der  Ex-  und  Inspiration  gegen  die  Brust 
hinauf  und  gegen  das  Becken  herab,  vorausgesetzt,  dass  sie  ihre  nor- 
male Beweglichkeit  besitzen  und  also  nicht  durch  Adhäsionen  fixirt 
sind ;  diese  Beweglichkeit  wird  auch  noch  beschränkt  oder  aufgehoben, 
sobald  diese  Organe  oder  die  ihnen  angehörenden  Geschwülste  vermöge 
ihrer  Grösse  an  in  dem  Becken  feststehenden  Körpern  oder  an  dem 
Becken  selbst  anliegen.  Die  deutlichste  respiratorische  Mitbewegung 
zeigen  Leber,  Milz,  der  Magen  und  ein  Theil  des  Darmes ;  alle  anderen 
intraperitonealen  Organe  werden  erst  durch  Vermittlung  dieser,  zu- 
meist des  Darmes,  geschoben  und  verändern  demnach  ihre  Stellung 
verhältnissmässig  viel  weniger.  Dahin  fallen  also  ganz  besonders  die 
von  den  Genitalorganen  ausgehenden  Geschwülste,  falls  sie  nicht  durch 
bedeutende  Grösse  den  oben  genannten  Einflüssen  unterliegen.  Diese 
mit  der  Respiration  isochronen  Bewegungen  werden  durch  die  leicht 
aufgelegte  Hand,  unter  günstigen  Umständen  auch  schon  durch  das 
Gesicht  ermittelt. 

Umschriebene  Tumoren,  welche  ausser  und  hinter  dem  Peri- 
toneum liegen  —  extra-  und  retroperitoneale  Geschwülste  — ,  zeigen 
dieselben  Lokomotionen  nur,  wenn  sie  stark  in  die  Peritonealhöhle 
hineingewachsen  sind  und  vermöge  eines  von  demselben  gebildeten 
oder  doch  bekleideten  längeren  Stieles  freie  Beweglichkeit  be- 
sitzen, so  manche  bewegliche  Niere,  lang  gestielte  Ovariencysten, 
subseröse  Myome  u.  s.  f.    Andere  retroperitoneale  Tumoren,  also  auch 
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der  Uterus ;  machen  die  Respirationabewegung  nicht  mit;  die  an  der 
hinteren  Beckenwand  :gelegenen  Tumoren  reichen  nur  bei  bedeutender 
Grösse  bis  an  die  vordere  Bauch  wand  ^  sie  liegen  dann  derselben  antcr 
Umständen  so  fest  an,  wie  die  intraperitonealen;  bei  geringerer  Grösse 
berühren  sie  aber  die  vordere  Bauchwand  nicht  und  haben  den  Darm 
vor  (ober)  sich,  oder  sie  lassen  ihn  wenigstens  bei  tiefer  Inspiration 
vor  sich  treten.  Solche  Geschwülste  werden  also  bei  tiefer  Inspiration 
dem  palpirenden  Finger  weniger  deutlich.  Sie  treten  ausseraem  in 
bestimmte  Verhältnisse  zum  Darm,  deren  Kenntniss  speziell  bei  Unter- 
scheidung der  Nieren-  und  Eierstocks- Geschwülste  von  entscheidender 
Wichtigkeit  ist. 

§.  16.  Die  Lage  der  zu  untersuchenden  Tumoren  giebt  allein 
schon  oft  Aufschluss  über  ihren  Ursprung.  Alle  dem  G^nitalsysteme 
angehörenden  Tumoren  steigen  von  unten,  vom  kleinen  Becken  her, 
au^  und  zeigen  ein  mehr  weniger  kuppeiförmiges,  oberes  Ende.  Der 
durch  Schwangerschaft,  Hvpertrophic,  Metritis,  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit vergrösserte,  dann  der  Geschwülste  enthaltende  Uterus  liegt  an- 
fänglich in  der  Medianlinie  des  Körpers,  vorausgesetzt,  dass  die  Trmoren 
nicht  eine  Asymmetrie  desselben  bedingen,  oder  Raumbehinderung  durch 
andere  Geschwülste,  Adhäsionen  etc.  besteht,  während  hingegen  die 
Tumoren  seiner  Adnexe  und  jene,  die  aus  gewissen  Missbildungen  des 
Uterus  resultiren,  anfanglich  wenigstens  seitlich  von  der  Medianlinie 
liegen  und  erst  mit  zunehmender  Grösse  in  dieselbe  treten. 

Jedes  Untersuchungsobjekt  ist  ferner  zu  prüfen  auf  die  Ge- 
stalt und  Beschaffenheit  seiner  0bei4äche,  femer  auf  seine  Consistenz : 
Härte,  Elasticität,  Fluktuation.  Die  zeitliche  Veränderung  der  Con- 
sistenz allein  kann  unter  Umständen  eine  vöUig  sichere  Diagnose  her- 
beiführen. Fühlt  man  z.  B.  während  der  Palpation  deutliches  Härter- 
und Weicherwerden  des  unter  der  Hand  befindlichen  Tumors,  wobei 
zumeist  auch  eine  geringe  Gostaltveränderung  Platz  greift,  so  ist  man 
berechtigt,  auf  das  Vorhandensein  contraktiler  Fasern  in  der  Geschwulst 
EU  schliessen.  Was  die  Grade  der  Consistenz  anlangt,  so  findet  man 
Geschwülste  von  solcher  Weichheit,  dass  sie  sich  fast  der  Wahrnehmung 
durch  Palpation  entziehen,  —  so  wenig  gefilUte  Cysten  bis  zu  den  höchsten 
Graden  der  „Brethärte*'  und  darüber,  wie  bei  manchen  fibrösen  Ge- 
schwülsten, verkalkten  Fibromen,  Lithopädien  u.  s.  w. 

Die  Ermittlung  der  Consistenz  stösst  öfter  auf  Schwierigkeiten, 
die  in  der  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  oder  der  tiefen  Lage  der 
Geschwülste  begründet  sind;  sie  geschieht  entweder  durch  einfachen, 
in  einer  Richtung  ausgeübten  Druck  oder  wo  möglich  unter  Zuhilfe- 
nahme des  Gegendruckes,  wobei  der  Tumor  oder  wenigstens  ein  Theil 
desselben  zwischen  beide  untersuchenden  Hände  gebracht  wird. 

Eine  wichtige  Wahrnehmung,  deren  diagnostische  Bedeutung  aller- 
dings oft  überschätzt  wird,  ist  die  der  Fluktuation,  deren  An-  oder 
Abwesenheit  doch  in  jedem  Falle  festgestellt  werden  soll. 

Man  versteht  darunter  eine  eigenthümliche  Empfindung  wellen- 
förmiger Bewegung,  die  man  am  besten  fühlt,  wenn  in  einer  Flüssig- 
keit enthaltenden  Blase,  welche  zwischen  beiden  Händen  gehalten  wird, 
durch  einen  ganz  kurzen  Stoss  eine  Bewegung  erzeugt  wird.  Man 
fühlt    dann    deutlich    das    Anschlagen    einer    Welle    und  -kann    dieses 
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Symptom  unter  günstigen  Verhältnissen  sogar  Schlüsse  gestatten  auf 
die  Consistenz  der  im  Tumor  enthaltenen  Flüssigkeit  und  die  Be- 
schaffenheit des  Hohlraumes;  so  kann  bei  grösseren  Ovariencysten 
z.  B.  aus  der  Schnelligkeit  und  Deutlichkeit  der  Empfindung  der 
Wellenbewegung  die  Abwesenheit  von  Septis  in  der  Cyste  und  die 
dünne  Consistenz  der  enthaltenen  Flüssigkeit  vermuthet  werden.  Auch 
die  durch  die  Pulsation  der  Aorta  erzeugte  Fluktuation  ist  zu  beachten. 
Da  alle  grösseren ;  intraperitonealen  oder  doch  im  Peritonealraum 
liegenden  Greschwülste  die  Bauchaorta  unter  sich  haben,  fühlt  man  ge- 
meinhin die  Fortpflanzung  jedes  Pulsstosses  in  Flüssigkeiten ,  welche 
in  einer  Blase  eingeschlossen  sind^  sehr  deutlich^  während  die  Puls- 
welle bei  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen  undeutlich  wird. 

Weitaus  weniger  sicher  ist  die  Empfindung  der  Flaktuation^ 
wenn  nur  mit  einer  Hand  oder  nicht  mit  einander  gegenüber  gestell- 
ten^  sondern  neben  einander  gelegten  Händen  untersucht  werden  muss ; 
man  kommt  dann  oft  nicht  über  die  Empfindung  des  derb  elastischen  hinaus. 

Die  Wahrnehmung  der  Fluktuation  ist  überhaupt  mit  grosser 
Reserve  zu  verwerthen.  Auch  der  Geübteste  ist  oft  nicht  im  Stande^ 
über  das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  sicher  zu  werden^  es  geben  sehr 
weiche  Geschwülste,  z.  B.  saftreiche  Myome,  deutlich  dieselbe  Em- 
pfindung und  andererseits  fluktuiren  sehr  stark  gespannte,  Flüssigkeit 
enthaltende  Geschwülste  gar  nicht.  Auch  wenig  gefüllte  Cystensäcke 
lassen  bei  tiefer  Lage  durchaus  keine  Fluktuation  erkennen.  Manche 
üntersucher  lassen  sich  noch  überdies  häufig  durch  eine  in  der  Bauch- 
wand ablaufende  Welle  täuschen. 

Durch  plötzliches  Andrücken  und  Nachlassen  mittelst  einer  oder 
beider  Hände  an  einen  Flüssigkeit  enthaltenden  Tumor  erlangt  man 
öfter  die  Empfindung,  dass  ein  Körper  in  derselben  schwimme, 
welcher  durch  den  Stoss  in  schnelle  Bewegung  versetzt,  doch  erst 
nach  einiger  Zeit  herabfallt:  das  Ballotement ;  hieher  zu  zählen  wäre 
auch  noch  das  nach  Piorry  als  den  Echinococc^isäcken  eigenthüm- 
liche  Hydatidenzittem,  welches  von  vielen  Autoren  geläugnet  und  ein- 
fach als  sehr  deutliche  und  schnelle  Fluktuation  gedeutet  wird. 

Auch  der  Zusammenhang  von  Abdominaltumoren  mit  anderen 
Organen  oder  Geschwülsten  kann  hie  und  da  durch  Palpation  ermittelt 
werden.  Mit  der  Bauchwand  adhärente  Tumoren  machen  entweder 
ihre  Bewegungen  mit,  oder  sie  fixiren  dieselbe  umgekehrt  an  sich.  Die 
Empfindung  eines  eigenthümlichen  Reibens,  ,,Lederknarrens^,  das  auch 
durch  die  Auskultation  wahrgenommen  werden  kann,  lässt  auf  Rauhig- 
keiten der  peritonealen  Oberfläche,  doch  auf  nicht  feste  Verwachsung 
schliessen.  Der  Zusammenhang  mit  tiefer  gelegenen  Gebilden  wird 
entweder  aus  der  Verminderung  der  Beweglichkeit  und  aus  der  Mit- 
bewegung vermuthet  oder  direkt  gefühlt,  indem  man  mit  den  unter- 
suchenden Fingern  zwischen  Geschwulst  und  Nachbarorgan  eindringt 
oder  beide  von  einander  wegdrängt.  Lageveränderungen  der  Kranken 
können  diese  Manipulationen  oft  höchst  vortheilhaft  unterstützen. 

Behufs  Prüfung  der  Empfindlichkeit  versucht  man  zuerst  einen 
leisen,  dann  stärkeren,  zuerst  langsamen,  dann  schnellenden  Druck, 
dann  während  des  Drängens  oder  Hustens  der  Kranken.  Die  Gegend 
des  Cöcum,  ebenso  die  der  Wirbelsäule  (die  mit  der  Aorta  verlaufenden 
Nervengeflechte)  sind  an  sich  zumeist  etwas  empfindlich. 
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Cap.  VI. 
Die  Perkussion« 

§.  17.  Die  Untersuchung  durch  Perkussion  wird  ebenfalls  zumeist 
in  der  Rückenlage  der  Kranken  unternommen,  beim  Stehen  sind  die 
Bauchdecken  gewöhnlich  so  gespannt,  dass  der  Schall  in  unberechen- 
barer Weise  gedämpft  wird.  Häufig  aber  wird  es  nothwendig,  z.  B. 
bei  Gegenwart  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen,  die  Seitenlage  oder 
auch  die  Knieellenbogenlage  (Schön lein)  zu  verwenden. 

Man  perkutirt  am  besten  auf  blosser  Haut  mit  dem  Finger,  ent- 
weder auf  einen  Plessimeter  oder  direkt  auf  den  Finger;  dies  letztere 
Verfahren  hat  den  Vortheil,  dass  man  öfter  während  der  Perkussion 
noch  vermittelst  des  Gefühles  Aufsclduss  erhält  über  die  Consistenz 
kleiner  Partien,  welche  dem  Untersucher  vielleicht  bei  der  Palpation 
entgangen  sind. 

Die  Resultate  der  Perkussion  des  Abdomens  stehen  an  Sicherheit 
weit  hinter  denen  der  Thorax- Perkussion  zurück.  Da  der  Gehalt  der 
einzelnen  Darmpartien  an  Luft  und  Ingestis  und  hiemit  auch  die  Art 
des  Schalles  selbst  unter  normalen  Verhältnissen  sehr  rasch  wechselt, 
die  einzelnen  Organe ,  speziell  gefüllte  Darmpartien  je  nach  der  Länge 
ihres  Mesenteriums,  auch  leicht  ihre  Lage  zu  einander  verändern,  so 
ist  man  oft  nicht  im  Stande,  mit  Sicherheit  die  momentane  Lage  des 
einen  oder  des  anderen  Organes  zu  bestimmen.  Dazu  tritt  noch  die 
Unmöglichkeit,  den  Schall  symmetrisch  gelegener  Stellen  zu  vergleichen, 
was  uns  bei  der  Thorax-Perkussion  schon  ganz  kleine  Unterschiede  er- 
kennen lässt.  . 

Die  Perkussion  des  Abdomens  erfordert  genaue  Kenntniss  der 
Lage  aller  Eingeweide  und  ziemliche  Uebung  in  der  Beurtheilung  der 
gewonnenen  Resultate.  Der  gewöhnlichste  Fehler  der  Untersuchenden 
besteht  darin,  dass  die  Perkussion  zu  kräftig  ausgeführt  wird.  Bei 
starkem  Aufschlagen  tönt  der  nebenanliegende  Darm  dann  so  mit,  dass 
man  kleine  Dämpfungen  bestimmt  übersieht.  Die  wechselnde  Stärke 
der  Perkussion  aber  giebt  uns  wieder  ein  Mittel  an  die  Hand,  ein  Ur- 
theil  über  die  Dicke  der  dämpfenden  Schichten  zu  gewinnen.  Der 
Fläche  nach  ausgedehnte,  extraperitoneale  Exsudate  an  der  vorderen 
Bauchwand,  Neubildungen  von  geringer  Mächtigkeit,  wie  gewisse  Netz- 
und  Daim-Geschwülste,  dämpfen  bei  schwachem  Perkutiren  den  tym- 
panitischen  Ton,  während  man  bei  stärkerem  Anschlagen  dann  noch 
reinen  Darmton  erhält. 

Auch  die  Verschiedenheit  in  der  Stärke  des  Andrückens  des 
Plessimeters  oder  Fingers  giebt  verschiedene  Resultate.  Bei  leicht  auf- 
gelegtem Plessimeter  oder  Finger  versetzt  man  die  unmittelbar  dar- 
unter gelegenen  Theile  in  Schwingungen,  dadurch,  dass  der  aufgelegte 
Finger  aber  stärker  angedrückt  wird,  kann  man  die  beweglichen 
Darmpartien  bei  Seite  schieben  und  tiefer  gelegene  Dämpfungen  ent- 
decken; ebenso  gelingt  es  uns  durch  stärkeres  Andrücken  dämpfende 
Flüssigkeitsschichten  zu  entfernen  und  dort  Darmton  zu  bekommen, 
wo  eben  früher  durch  die  Flüssigkeit  bedingter  leerer  Schall  war. 

Es  bedarf  nicht   der  Erwähnung,    dass  auch   vor  der  Vornahme 


Die  Perkussion.  25 

der  Perkussion  Blase  und  Mastdarm  entleert  sein  sollen :  irgend  feinere 
Verhältnisse  sind  bei  gefülltem  Darm  einfach  nicht  zu  eruiren.  Man 
halte  auch  hierin  eine  gewisse  Ordnung  ein.  Man  perkutirt  vom 
Schwertknorpel  gerade  herab  zum  Nabel,  dann  vom  Nabel  in  trans- 
versaler Richtung  nach  rechts  mid  links  bis  tief  in  die  Lenden,  dann 
erst  geht  man  an  die  Beantwortung  der  speziell  gestellten  Fragen. 

§.  18.  Da  die  Palpation  des  Abdomens  im  grossen  Ganzen  un- 
gleich sicherere  Resultate  giebt,  so  hat  die  Perkussion  meist  nur  die 
Frage  zu  erledigen,  ob  das  eben  vorliegende  Untersuchungsobjekt 
Darm  ist  oder  nicht,  doch  kann  auch  diese  Entscheidung  durch  Per- 
kussion nur  insoweit  gefällt  werden,  als  es  sich  um  lufthaltigen  Darm 
handelt.  Ungemein  viel  seltener  kommen  andere  luft- ,  d.  h.  gashaltige 
Tumoren  zur  Untersuchung.  Auch  bei  der  Beantwortung  dieser  Frage 
bietet  das  unlängst  wieder  von  Mader  empfohlene  Füllen  des  Darmes 
mit  Wasser  oder  Luft  grossen  Vortheil. 

Die  Perkussion  hat  ausserdem  die  Palpation  zu  ersetzen,  wenn 
diese  nicht  oder  nicht  in  genügendem  Maasse  ausführbar  ist :  bei  starker 
Spannung  oder  Schmerzhaftigkeit  des  Bauches,  wenn  ein  im  Abdomen 
enthaltener  Tumor  so  weich  oder  dünn  ist,  dass  er  sich  der  Palpation 
entzieht,  z.  B.  eine  nur  wenig  gefüllte  Cyste,  ferner  bei  ganz  grossen  Ge- 
schwülsten, die  mit  ihrer  Kuppe  bis  an  oder  bis  nahe  an  die  Rippen  reichen, 
wo  ihre  obere  Grenze  also  der  Palpation  nicht  mehr  zugängig  ist. 

Da  der  lufthaltige  Darm  durch  Perkussion  erkannt  wird,  fallt  ihr 
auch  zumeist  die  Entscheidung  des  Verhältnisses  zu,  in  welchem  der 
Darm  zu  Geschwülsten  oder  zu  Flüssigkeit  im  Abdomen  steht.  Die 
Untersuchung  bezüglich  des  ersten  Punktes  bezieht  sich  zumeist  auf 
den  Nachweis,  dass  sich  zwischen  zwei  Körpern  Darm  vorfindet  oder 
nicht.  So  lassen  sich  z.  B.  oft  noch  mächtige  Ovarien-  oder  Uterus- 
Geschwülste  durch  einen  schmalen  Streif  Darratones  von  der  Leber, 
Milz  u.  8.  f.  abgrenzen.  Wichtig  sind  dabei  die  Veränderungen,  welche 
bei  Positionswechsel  und  bei  starken  Respirationsbewegungen  der 
Kranken  auftreten.  Ferner  hat  die  Untersuchung  öfter  speziell  zu  er- 
mitteln, ob  vor  einer  der  Bauch  wand  anliegenden  Geschwulst  Darm 
liegt  oder  nicht,  oder  ob  eine  Geschwulst  vielleicht  Darm  enthält. 

Findet  sich  freie  Flüssigkeit  in  der  Peritonealhöhle,  so  nimmt 
sie  immer  den  tiefsten  Punkt  ein,  vorausgesetzt,  dass  keine  Verwach- 
sungen, Adhäsionen  ihre  freie  Beweglichkeit  behindern;  der  lufthaltige 
Darm  schwimmt  auf  der  Flüssigkeit  und  liegt  demnach,  in  der  Rücken- 
lage der  Kranken,  zumeist  an  der  vorderen  Bauchwand  in  der  Gegend 
des  Nabels,  vorausgesetzt,  dass  dies  sein  Mesenterium  gestattet.  Bei 
Lageveränderungen  der  Kranken  fliesst  die  freie  Flüssigkeit  immer 
wieder  an  den  tiefsten  Punkt,  der  Darm  bleibt  obenauf.  Es  wird  also 
bei  Ascites  in  der  Rückenlage  der  Kranken  in  der  Mitte  des  Bauches 
Darmton,  zu  beiden  Seiten  in  den  Lenden  leerer  Perkussionschall  auf- 
treten, bei  der  Lagerung  in  die  rechte  Seite  wird  Darmton  in  der 
linken  Lendengegend,  rechts  leerer  Schall  zu  finden  sein  und  umge- 
kehrt. Diese  Perkussionsresultate  sind  vor  allem  wichtig,  wenn  es  sich 
um  Unterscheidung  von  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen  und  einem 
Flüssigkeit  enthaltenden  Tumor  handelt. 

Ein    solcher,    z.  B.    eine   Ovariencyste,    liegt    in    der   Mitte    des 


26  R.  Chrobak, 

Bauches  der  vorderen  Bauchwand  an^  zu  beiden  Seiten  in  den  Lenden- 
gegenden findet  sich  Darmton.  Diese  Untersuchungsergebnisse  werden 
aber  vielfeich  abgeändert  durch  eine  Keihe  von  Zuständen^  deren  Deu- 
tung oft  recht  schwer  ist 

Finden  sich  Adhäsionen,  welche  die  Bauchhöhle  in  einzelne  Hohl- 
räume abschliessend  oder  ist  die  Ascites-Flüssigkeit  abgekapselt,  »^hge- 
sackt^,  so  fällt  natürlich  die  charakteristische  Beweglichkeit  und  Lage- 
veränderung weg.  Ebenso  wird  bei  einer  Verkürzung  des  Mesenteriums, 
wie  sie  bei  chronischer  Peritonitis  häufig  ist,  der  Darm  nicht  mehr  bis 
an  die  vordere  Bauchwand  gelangen  können,  es  wird  also  am  höchsten 
Punkte  des  Bauches  auch  leerer  Schall  zu  finden  sein.  Starkes  Ein- 
drücken des  Plessimeters  kann  aber  oft  da  noch,  wie  es  schon  Peter 
Frank  bekannt  war  und  schon  erwähnt  ist,  durch  Wegdrängen  der 
Flüssigkeit  tympanitischen  Schall  ergeben.  Geringe  Quantitäten  freier 
Flüssigkeit  werden  leicht  übersehen,  wenn  die  Kranken  mit  stark  er- 
höhtem Oberkörper  liegen,  es  fliesst  dann  die  Flüssigkeit  in's  kleine 
Becken;  man  untersuche  dann  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steisse 
oder  in  der  Knieellenbogenlage.  Sehr  grosse  Mengen  Flüssigkeit 
zeigen  ebenfalls  nicht  mehr  das  charakteristische  Merkmal  bei  Lage- 
veränderungen. 

Findet  sich  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen  in  nicht  zu  grosser 
Menge,  so  können  Darmschlingen  in  der  Flüssigkeit  bis  an  die  seit- 
liche Bauchwand  reichen  und  in  solchem  Falle  wird  dann  dort  noch 
tympanitischer  Schall  zu  finden  sein,  wo  auch  Fluktuation  zu  fühlen 
war,  während  bei  Flüssigkeitsansammlung  in  Geschwülsten  nur  dort 
Fluktuation  zu  bemerken  ist,  wo  der  Schall  leer  war,  ein  Verhältniss, 
welches  Spencer  Wells  als  sehr  beweisend  betrachtet. 


Cap.  VII. 
Die  Xensnration. 

§.  19.  Abgesehen  von  der  geburtshiltlichen  Ausmessung  des 
Beckens  hat  es  auch  ftlr  gewisse  speziell  „gynäkologische^  Fragen 
einen  Werth,  die  Beckenform  zu  bestimmen.  DiQ  diesbezügUche 
äussere  Messung  wird  mittelst  eines  gekrümmten  Tasterzirkels  und 
eines  Bandmaasses  in  bekannter  Weise  vorgenommen. 

Geradezu  nothwendig  aber  ist  die  Messung  bei  Vergrösserung 
des  Abdomens  vor  Allem,  wenn  sie  durch  Geschwülste  bedingt  ist,  da 
oft  die  Kenntniss  der  Schnelligkeit  und  Art  des  Wachsthums  zur 
Diagnose  nöthig  ist.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  das  Ergebniss 
jeder  Messung  vorsichtig  aufgefasst  werden  muss,  da  es  meist  unmög- 
lich ist,  bei  nur  zwei  Messungen  gleiche  Verhältnisse  der  fortwährend 
ihre  Lage  und  Grösse  wechselnden  Organe  und  der  sie  bedeckenden 
Gebilde  herzustellen.  Je  grösser  aber  der  im  Abdomen  befindliche 
Tumor,  desto  geringer  wird  im  Allgemeinen  wegen  der  starken  Com- 
pression  des  Darmes  und  der  Verdünnung  der  Bauchdecken  der 
Messungsfehler.  Ebenso  ist  es  selbstverständlich,  dass  wenigstens  Um- 
fangsmaasse  nur  bei  einem  gewissen  Grade  von  Convexität  des  Bauches 
mögUch  sind,  da  sonst  ein  allseitiges  Anliegen  des  Maasses  nicht  stattfindet. 
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Man  bedient  sich  zur  Messung  eines  unelastischen  Bandes^  eines 
fest  gewebten  Leinwandstreifens  oder  eines  solchen  von  Leder^  der  eine 
Centimetertheilung  trägt.  Die  wichtigsten  zu  nehmenden  Maasse  sind: 
der  Umfang  des  Bauches  um  den  Nabel^  der  grösste  Umfange  der 
Abstand  des  Nabels  von  der  Symphyse  und  vom  Schwertknorpel, 
ferner  der  Abstand  des  Nabels  und  des  Punktes  der  grössten  Circum- 
ferenz  von  der  Spina  ossis  ilei  anterior  superior  jederseits,  eventuell 
auch  zur  Mitte  des  Poupar  tischen  Bandes,  femer  die  Entfernung  eines 
Domfortsatzes  der  Wirbelsäule  von  der  Linea  alba.  Das  Maass  wird 
an  dem  entblössten  Körpertheil  entweder  im  Stehen  oder  besser  in 
der  Rückenlage  so  angelegt,  dass  daisselbe  bei  jeder  Messung  an  die- 
selbe Körperstelle  zu  liegen  kommt,  wobei  genau  darauf  zu  achten  ist, 
dasselbe  immer  in  gleicher  Weise  zu  spanneu. 

Eine  viel  deutlichere  Vorstejlung  der  Gestalt  des  Abdomens  er- 
hält man  durch  den  Eyrtometer  ^)  oder  durch  Verwendung  eines  bieg- 
samen Metallstreifens,  der  allenthalben  an  die  Bauchwand  angedrückt, 
seine  Form  behält.  He  gar  und  Kaltenbach  machen  darauf  auf- 
merksam, dass  die  Krümmungslinien  bei  Ascites  und  Tympanites  einem 
Kreisbogen  angehören,  während  sie  bei  Unterleibstumoren  eine  ganz 
unregelmässige  oder  den  Kegelschnitten  angehörende  Linie   darstellen. 
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§.  20.  Die  am  schwangeren  Uterus  ausschliesslich  vorfindlichen 
Schallempfindungen  haben  für  die  Diagnose  der  Gravidität  den  aller- 

')  Woille?,  Gaz.  des  höpit.  1857  Nr.  49.  —  Bjömström  Fr.,  Canst.  Jahresber. 
f.  d.  J.  1874,  1.  Bd.  817.    Upsala  läkare-förenings  förkandlingen  Bd.  IX.  p.  368. 
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grössten  Werth :  Als  solche  siud  die  Fötalherztöne  zu  nennen,  welche 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  an  ihrer  bedeutenden  Fre- 
quenz, an  dem  Doppelschlag  und  an  ihrer  Unabhängigkeit  von  dem 
Rhythmus  der  mütterlichen  Herztöne  leicht  erkannt  werden,  ferner  das 
Nabelschnurgeräusch,  das  als  ein  mit  dem  ersten  Tone  des  Kindes- 
pulses synchronisches  Blasen  übrigens  nicht  häufig  vernommen  wird, 
dann  aber  ebenfalls  ein  sicheres  Zeichen  der  Gravidität  abgiebt,  schliess- 
lich jene  Geräusche,    welche   durch    die  Kindesbewegungen  entstehen. 

Ausserhalb  der  Schwangerschaft  finden  sich  noch  Gefässgeräusche : 
der  mütterliche  Herzschlag,  der  Puls  der  Aorta  abdominalis,  das  so- 
genannte Placentargeräusch ;  dann  jene  Geräusche,  welche  durch  Be- 
wegung von  Gasen  im  Darme,  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von 
freier  Flüssigkeit  mid  Luft  und  schliesslich  bei  Aneinanderbewegung 
rauher  Flächen  (als  Reibegeräusch)  erzeugt  werden. 

Die  Vornahme  der  Auskultation  geschieht  so,  dass  die  Patientin 
in  der  Rückenlage,  mit  etwas  angezogenen  Beinen,  —  starkes  Aufstellen 
derselben  ist  hinderlich  für  die  Untersuchung  —  so  hoch  gelagert 
wird,  dass  der  Untersucher  sich  nicht  stark  zu  bücken  braucht;  ent- 
weder legt  man  nun  das  Ohr  direkt  auf  das  blos  mit  einer  Hülle 
bedeckte  Abdomen  oder  —  und  dies  ist  das  häufigere  —  man  bedient 
sich  eines  gewöhnlichen  Stethoskopes  oder  eines  Hörholzes  (Niemeyer). 
Die  von  Hohl,  HoefFt  angegebenen  Hörrohre,  oder  das  von  Nauche 
und  anderen  für  die  Auskultation  der  Gefässgeräusche  in  der  Scheide 
empfohlene  Instrument  „Metroskop"  werden  nicht  mehr  verwendet. 

Bei  dem  Aufsetzen  des  Stethoskopes  ist  besonders  darauf  zu 
achten,  dass  sein  Rand  allenthalben  der  Bauchhaut  anliegt,  doch  ohne 
einen  zu  starken  Druck  damit*  auszuüben,  da  sonst  leicht  gewisse 
Gefässgeräusche  unterdrückt  werden  könnten. 

Die  Auskultation  der  Abdominalorgane  ist  noch  mangelhaft  cul- 
tivirt,  sie  giebt  uns  auch  noch  wenige  diagnostisch  sichere  Aufschlüsse. 
Das  wichtigste  dieser  Geräusche,  das  Gefäss-  oder  Circulationsgeräusch 
am  Uterus  (Placentargeräusch),  welches  von  vielen,  noch  von  Nägele 
als  für  Schwangerschaft  charakteristisch  angesehen  wurde,  ist  als  mehr 
weniger  lautes,  rhythmisches,  mit  dem  Herzschlag  der  Patientin  iso- 
chrones Blascgeräusch  nicht  blos  bei  Schwangerschaft,  sondern  auch 
bei  einer  grossen  Zahl  von  Abdominaltumoren  hörbar.  Solide  Uterus- 
geschwülste zeigen  dasselbe  nach  Winckel  und  Spencer  Wells  in  etwa 
der  Hälfte  aller  Fälle,  viel  seltener  findet  es  sich  bei  Ovarialtumoren; 
nichtsdestoweniger  glaubte  Winckel  aus  dem  Vorhandensein  des  Ge- 
räusches bei  Gegenwart  einer  Ovarialcyste  auf  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen derselben  mit  dem  Netze  schliessen  zu  können.  Eben 
solche  Gefässgeräusche  wurden  ferner  gehört  über  der  Milz  (Winckel, 
Virchow,  Hirschfeld),  über  retroperitonealen  Tumoren  (Winckel)  und 
in  letzter  Zeit  über  einem  Lcbercarcinome  (Leopold).  Ueber  Nieren- 
tumoren wurde  dasselbe  noch  nicht  beobachtet.  Da  aber  regelmässig 
vorfindliche  Verschiedenheiten  in  der  Art  der  Schallempfiudung  noch 
nicht  bekannt  sind,  und  die  Abwesenheit  des  Geräusches  in  keiner 
Weise  beweisend  ist,  so  sind  die  diesbezüglichen  diagnostischen  An- 
haltspunkte recht  gering.  Auch  über  die  Art  des  Entstehens  dieses 
Geräusches  divergiren  die  Ansichten.  Die  Untersuchungen  Veits,  Mar- 
•tins,  Pernicds,  Winckels  u.  a.  haben   ziemHch    festgestellt,    dass    diese 
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Geräusche  in  die  Arterien  zu  verlegen  sind,  wenn  auch  die  Art  der 
Entstehung  noch  nicht  in  jedem  Falle  mit  Sicherheit  begründet  werden 
kann.  Uebrigens  ist  es  durch  die  Art  des  Geräusches,  systoUsche  Ver- 
stärkung, dann  häufig  continuirliches  Sausen  und  den  Sitz  desselben 
über  Stellen,  wo  keine  grösseren  Arterien  liegen,  wahrscheinlich,  dass 
auch  im  erweiterten  Capillarsysteme  diese  Schallempfindungen  ent- 
stehen (Leopold). 

Sehr  oft  ist  es  wichtig  zu  entscheiden,  ob  das  betreffende  Gefäss- 
geräusch  in  einem  Tumor  selbst  oder  neben  demselben  entstehe.  Lage- 
veränderungen der  Kranken  oder  des  Tumors  geben  darüber  manch- 
mal Aufschluss,  ebenso  Compression  des  untersuchten  Gefösses  oberhalb 
der  Cntersuchungsstelle;  jene  Geräusche,  welche  in  den  grösseren  Becken- 
arterien entstehen,  folgen  nur  dem  Verlaufe  derselben,  während  die  in 
der  Geschwulst   entstandenen   meist   eine   grössere  Ausdehnung  haben. 

Der  mütterliche  Herzschlag,  der  oft  auch  sieht-  und  fühlbare 
Puls  der  Aorta  abdominalis,  ist  mit  diesen  Geräuschen  nicht  zu  ver- 
wechseln; die  Frage,  ob  ein  Geräusch  mit  dem  Herzschlag  isochron 
ist,  entscheidet  das  gleichzeitige  Zufüblen  an  die  RadiaHs. 

Die  bekannten  gurrenden  Geräusche,  welche  bei  Gas-  und  Flüssig- 
keitsansammlung im  Darm  entstehen,  entbehren  ebenso  wie  das  ^Suc- 
cussionsgeräusch*  einer  besonderen  diagnostischen  Bedeutung.  Dagegen 
berechtigen  die  weicheren  oder  rauheren  Reibegeräuschc  (Leder knarren) 
zu  dem  Schlüsse  auf  Vorhandensein  von  Rauhigkeiten  auf  dem  Peri- 
toneum parietale  und  den  daran  liegenden  Beckenorganen. 


Cap.  IX. 

Die  Untersuchung  mittelst  des  Fingers. 
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§.  21.  Die  versteckte  Lage  fast  der  sämmtliclien  weiblichen 
Generationsorgane  machte  es  schon  früh  nothwendig,  zu  ihrer  Unter- 
suchung eine  der  drei  am  Becken  befindUchen  LoibesöfFnungen  zu 
benützen.  Die  Alten,  Hippocrates,  Soranus,  Aretaeus  u.  a.  übten  und 
lehrten  eine  dieser  Methoden,  die  Exploration  durch  die  Scheide  in 
sehr  entwickelter  Weise  und  diese  eine  Methode  blieb  bis  zu  Ende 
des  vorigen  Jahrhunderts  auch  die  einzig  angewendete.  Allerdings 
war  ausserdem  auch  die  Anal-  und  Urethralöffnung  zu  manueller  und 
instrumentellerU  ntorsuchung  benutzt  worden,  doch  nur  rein  chirurgischer 
Zwecke  halber,  wegen  Erkrankungen  und  Fremdkörpern  des  Rectums 
und  der  Blase.  Geradezu  eine  neue  Aera,  wie  Schröder  sich  aus- 
drückt, wurde  in  der  Gynäkologie  inaugurirt,  als  man  die  einfache 
Fingeruntersuchung,  Indagation,  bis  dahin  fast  nur  als  Indagation  der 
Scheide  bekannt,  combinirte  durch  Zuhilfenahme  der  Mitwirkung  der 
anderen  freien  Hand,  mittelst  deren  man  sich  die  Organe  des  kleinen 
Beckens  so  fixiren  und  disloziren  konnte,  dass  dadurch  allein  der 
höchst  mögliche  Grad  der  diagnostischen  Sicherheit  zu  erreichen 
ist.  Schon  vor  100  Jahren  zu  geburtshilflichen  Zwecken  von  Puzos, 
später  meist  zur  Diagnose  zweifelhafter  Schwangerschaft  von  Baude- 
locque,  Jörg,  Schmitt  u.  a.  verwendet,  gerieth  diese  Methode  wieder 
in  Vergessenheit.  Vor  noch  nicht  40  Jahren  wurde  sie  aber  wieder 
von  Busch  und  Kiwiseh  dieser  Vergessenheit  entrissen  und  von  ihnen, 
dann  von  B.  S.  Schnitze,  Holst,  Veit,  Sims,  Schröder,  Hegar  imd 
EAltenbach  u.  a.  zur  vollendeten  Methode  ausgebildet. 

Obwohl  die  einfache  Indagation  nur  über  die  Scheide,  den  in  die- 
selbe ragenden  Uterusabschnitt  und  theilweise  nur  in  sehr  geringem  Maasse 
über  den  Uteruskörper  und  seine  Adnexe  zu  direkten  Wahrnehmungen 
führt,  die  wichtigsten  Verhältnisse  der  Beckenorgane  aber  ungeklärt 
lässt,  ist  es  schwer  vorständlich,  dass  die  combinirte  Untersuchung 
noch  nicht  Gemeingut  aller  Aerzte  geworden  ist,  ja  dass  noch  moderne 
Lehrbücher  der  Gynäkologie  leichthin  darüber  hinweggehen.  Und 
doch  ist  sie  die  einzige  Methode,  welche  über  Gestalt,  Beweglichkeit, 
Consistenz,  Zusammenhang  mit  anderen  Organen  und  Tumoren,  über 
jBmpfindlichkeit,  Grösse  nicht  sowohl  des  Utems,  sondern  auch  der 
anderen  Beckenorgane  Aufschluss  giebt,  vielfach  die  Untersuchung  mit 
Instrumenten,  speziell  der  Sonde  entbehrlich  macht,  doch  selbst  keines- 
falb  durch  eine  andere  Untersuchungsmethode  ersetzt  werden  kann.  — 

Je  nach  den  Pforten,  die  zur  Untersuchung  verwendet  werden, 
unterscheidet  man  die  einfache  Untersuchung  durch  die  Vagina,  das 
Rectum  und  die  Urethra  oder  Blase.  Jede  dieser  Untersuchungs- 
methoden  wird  durch  Zuhilfenahme  der  zweiten  Hand,  die  auf  das 
Abdomen  gelegt  wird  und  die  zu  untersuchenden  Organe  dem  tasten- 
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den  Finger  näher  bringt,  zu  einer  combinirten,  von  Sims  auch  bima- 
nueUen  genannt.  Man  unterscheidet  demnach  ausser  der  einfachen 
Indagation  die  combinirte  Untersuchung  der  Vagina,  der  häufigsten 
Combination,  des  Rectum  und  der  Blase. 

Ausser  diesen  drei  Combinationen  verwendet  man  noch  die  gleich- 
zeitige Untersuchung  von  zwei  verschiedenen  Körperhöhlen  aus.  Man 
untersucht  zu  gleicher  Zeit  durch  die  Scheide  und  das  Rectum,  durch 
die  Blase  und  Scheide,  durch  die  Blase  und  den  Mastdarm.  Jede 
dieser  Untersuchungsmethoden  kann  mit  zwei  oder  drei  Fingern  der- 
selben Hand,  oder  mit  je  einem  oder  zwei  Fingern  beider  Hände,  oder 
auch  mit  Zuhilfenahme  eines  Instrumentes,  z.  B.  eines  in  die  Blase 
eingelegten  Katheters,  unternommen  werden.  Das  erste  ist  nothwendig, 
will  man  diese  an  sich  schon  combinirte  Untersuchung  noch  in  Ver- 
biadung  bringen  mit  der  gleichzeitigen  Palpation  der  Bauchdecken. 

Die  meisten  Beckenorgane  können  unter  Umständen  von  jeder 
der  drei  Körperhohlen  aus  erreicht  und  betastet  werden,  doch  nicht 
von  jeder  Höhle  in  gleicher  Vollständigkeit  und  Bequemlichkeit.  Im 
Ganzen  hat  der  Grundsatz  zu  gelten,  dass  man  jenen  Weg  wählt,  der 
1.  am  direktesten  zu  dem  Organe  führt,  welches  explorirt  werden 
soll,  also  den  kürzesten  und  2.  jenen,  auf  welchem  das  Organ  mög- 
lichst unvermittelt  gefühlt  werden  kann.  Die  gewöhnlichste  Unter- 
sochungsmethode  ist  die  combinirte  Exploration  der  Vagina  und  der 
Bauchdecken,  welche  zweifellos  auch  die  grösste  Summe  von  Einzel- 
wahrnehmungen ergiebt.  Alle  jene  Theile  aber,  welche  oberhalb  der 
Insertion  des  hinteren  Scheidengewölbes  und  im  hinteren  Beckenraume 
liegen,  werden  zum  wenigsten  ebensogut,  gemeinhin  aber  leichter  und 
direkter  wegen  der  geringeren  Dicke  der  dazwischen  liegenden  Schichten 
vom  Rectum  aus  gefühlt  —  combinirte  Untersuchung:  Rectum- Abdomen. 

Körper,  welche  im  vorderen  Douglas 'sehen  Raum  liegen,  zwischen 
Blase  und  Uterus,  an  der  vorderen  Wand  der  Gebärmutter  oder  der 
Ligam.  lata  und  der  Tuben,  können  wieder  am  genauesten  von  der 
Blasenhöhle  aus  getastet  werden;  doch  ist  diese  Untersuchungsweise 
immerhin  mit  einer  Reihe  von  Unbequemlichkeiten,  auch  mit  Gefahren 
verbunden,  so  dass  man  sich  meist  mit  den  etwas  weniger  genauen 
Resultaten  der  combinirten  Vaginaluntersuchung  begnügt  und  nur  in 
Ausnahmsfallen  die  Blase  als  Angriffspunkt  der  Exploration  benützt. 
Das  recto- vaginale  und  urethro- vaginale  Septum,  dann  Geschwülste, 
welche  sich  tief  zwischen  Blase  und  Uterus  oder  Uterus  und  Mastdarm 
herabdrängen,  werden  mit  voller  Genauigkeit  untersucht,  indem  man 
im  ersten  FaUe  den  Finger  der  einen  Hand  ins  Rectum,  den  der 
anderen  Hand  oder  auch  den  Daumen  der  ersten  Hand  in  die  Vagina 
bringt  —  combinirte  Recto- Vaginaluntersuchung,  während  im  zweiten 
Falle  die  Finger  in  die  Urethra- Blase  einerseits  und  Vagina  andrer- 
seits geführt  werden  —  combinirte  Urethro-  oder  Vesico- Vaginalunter- 
suchung. Durch  Blase  und  Mastdarm  zugleich  untersucht  man  bei 
Undurchgängigkeit  des  Scheidenrohres,  besonders  bei  Entwicklungs- 
fehlern der  Vagina  imd  des  Uterus,  bei  Abnormitäten  des  Verlaufes 
der  Ureteren,  bei  Geschwülsten,  welche  in  der  Wand  des  Uterus  oder 
seitlich  von  Üim  liegen,  besonders  wieder  solchen,  die  in  einem  Ent- 
wicklungsfehler ihren  Grund  haben. 
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I.     Die  Untersuchung  durch  die  Scheide 
a)  Einfache  Vaginaluntersuchung. 

§.  22.  Die  Untersuchung  per  vaginam  setzt  Zugänglichkeit  der- 
selben oder  wenigstens  ihres  Ostiums  voraus.  Am  häufigsten  wird  diese 
Zugängigkeit  beschränkt  durch  die  Existenz  des  Hymen.  Ein  imperfo- 
rirter  Hymen  bildet  wie  jeder  andere  Verschluss  des  Vaginalostiums 
oder  des  Scheidenrohres  ein  absolutes  Hinderniss,  welches  erst  durch 
vorgängige  chirurgische  Eingriffe  beseitigt  werden  muss.  Dasselbe 
findet  statt  bei  abnormem  Hymen,  z.  B.  bei  dem  Hymen  cribriformis, 
bei  solchen  angeborenen  und  erworbenen  Verengungen  der  Scheide 
oder  ihres  Einganges,  dass  das  Lumen  des  Genitalkanales  ein  Einfilhren 
des  Fingers  nicht  gestattet.  Hier  wird  die  blutige  oder  stumpfe  Dila- 
tation der  Indagation  vorgehen  müssen.  Ein  normaler  Hymen  g|ibt 
in  den  seltensten  Fällen  ein  bedeutendes  Hinderniss  der  Indagation  ab. 
Es  ist  natürlich,  dass  Vaginaluntersuchungen  bei  Jungfrauen  auf  das 
nothwendige  Minimum  beschränkt  werden,  aber  durchaus  unverant- 
wortlich, aus  übel  verstandener  Zartheit  in  wichtigen  Fällen  die  Vaginal- 
untersuchung zu  imterlassen.  Gewöhnlich  lässt  sich  die  Hymcnalöffiiung 
durch  den  wohl  beölten,  langsam  vordringenden  Finger  ohne  zu 
heftige  Schmerzen  so  weit  ausdehnen,  dass  die  Untersuchung  ganz 
gut  von  Statten  geht.  Die  Empfehlung  einiger  Gynäkologen,  mit  dem 
kleinen  Finger  zu  untersuchen,  verdient  keine  Verbreitung,  man  erhält 
damit  doch  nur  ungenügende  Resultate.  Uebrigens  hilft  die  Chloro- 
formnarkose, mit  der  man  gerade  in  solchen  Fällen  nicht  sparsam  sein 
darf,  über  die  psychische  und  physische  Unannehmlichkeit  am  besten 
hinweg.  Ist  die  Hymenalklappe  halbmondförmig  noch  oben  ofien,  so 
dass  also  der  obere  Theil  des  Ringes  fehlt,  so  kann  man  durch  Zusam- 
mendrücken des  weniger  empfindlichen  Urethralwulstes  meist  leicht  Platz 
gewinnen  und  den  äusserst  schmerzhaften  Druck  auf  den  freien  Hymenal- 
rand  vermeiden.  Sollte  die  Einführung  des  Fingers  trotz  allem  nicht 
gelingen,  wie  es  bei  älteren  Jungfrauen  öfter  vorkommt,  so  ist  es  besser, 
niittelst  eines  KnoptT^istouri's  die  Ränder  an  mehreren  Stellen  einzu- 
kerben, als  den  Hymen  gewaltsam  zu  zerreissen. 

Aehnliche  Hindernisse  finden  sich  auch  bei  Enge  des  Scheiden- 
einganges, bei  kurz  verheirateten  Frauen,  bei  der  entzündlichen  und 
nervösen  Form  des  Vaginismus;  auch  da  ist  die  Chloroform narkose 
das  sicherste  Mittel,  andernfalls  kann  man  durch  vorgängigen 
Gebrauch  lauer  Bäder,  narkotischer  Einlagen,  Beseitigung  allfallsiger 
entzündlicher  Complikationon  Abhilfe  schaffen. 

Geschwülste  an  den  äusseren  Genitalien,  der  Vagina:  Cysten, 
Fibrome,  ferner  grosse  Tumoren  des  Uterus,  seiner  Adnexe,  des 
knöchernen  Beckens  geben,  vorausgesetzt,  dass  sie  in  oder  gegen  das 
Lumen  der  Scheide  zu  sich  erstrecken,  unter  Umständen  nicht  zu 
beseitigende  Hindernisse  der  Untersuchung  ab.  Verwachsungen  der 
Scheide  nach  Verachwärungsprozessen ,  oft  nur  strangartige  Brücken 
erheischen  hie  und  da  die  vorgängige  stumpfe  oder  blutige  Dilatation. 
Fremdkörper,  auch  solche,  die  zu  therapeutischen  Zwecken  eingelegt 
wurden,  wie  Peasarien,  Tampons  müssen,  eventuell  vor  der  vollständigen 
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Untersuchung  entfernt  werden.  Auch  die  angeborene  oder  erworbene 
Kürze,  Derbheit,  Infiltration  der  Scheiden  Wandungen ,  comprimirende 
Exsudate  in  ihrer  Umgebung  erheischen  unter  Umständen  eine  vor- 
gängige dilatirende  Behandlung;  Verschwärungs-  und  akute  Entziin- 
dungsprozesse  verbieten  die  Indagation  wegen  zu  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  oft  gänzlich. 

§.  23.  Bei  Verdacht  auf  infektiösen  Fluor  oder  bei  starkem  Aus- 
fluss  Überhaupt  ist  eine  vorgängige  Ausspülung  der  Scheide  mit  lauem 
Wasser  angezeigt,  falls  nicht  eine  spätere  Ocularinspektion  die  Gegen- 
wart der  Sekrete  wünschenswerth  macht.  Besser  ist  es  in  solchen 
Fällen  allerdings,  zuerst  die  Untersuchung  der  äusseren  Genitalien 
mittelst  des  Gesichtssinnes  vorzunehmen  und  ihr  dann  erst  die  Inda- 
gation folgen  zu  lassen.  Häufig  haben  kürzere  oder  längere  Zeit  vor 
der  Untersuchung  medikamentöse  Applikationen  stattgefunden,  —  zumeist 
sind  dies  Adstringentien  in  Form  von  Injektionen,  Tampons,  Suppo- 
sitorien  —  welche  die  Beschafienheit  der  Geschlechtstheile  vorllber- 
gehend  in  verschiedener  Weise  verändert  haben.  Ueber  derlei  Vor- 
kommnisse hat  man  sich  vor  jeder  Untersuchung  zu  inforrairen,  da 
man  sonst  leicht  zu  falschen  Schlüssen  gelangt. 

Vor  jeder  Manualuntersuchung  müssen  auch  die  Hände  des  Unter- 
Buchers  gereinigt,  nöthigenfalls  durch  Baden  in  lauem  Wasser  er- 
wärmt, kleinsten  Verletzungen  daran  Aufmerksamkeit  zugewendet 
werden;  nie  untersuche  man  mit  einem  Finger,  dessen  Epidermis  nur 
im  geringsten  defekt  ist.  Wenn  man,  wie  es  immer  sein  sollte,  die 
Hände  früher  in  1 — 2®/o  Carbolsäure  oder  in  Kali-hjpermanganicumlösung 
und  dann  in  V«  %  Salzsäure  badet ,  wird  man  sofort  auf  derlei  Ver- 
letzungen aufmerksam.  Die  Nägel  der  Finger  werden  glatt  und  so 
kurz  geschnitten,  dass  sie  nicht  über  die  Fingerspitze  vorragen  und 
ihre  Reinigung  wird  mit  besonderer  Sorgfalt  unternommen. 

Es  genügt  zur  Indagation  fast  immer  der  Zeigefinger  allein, 
•nur  bei  manchen  combinirten  Untersuchungen  wird  noch  ein  zweiter 
Finger  derselben  Hand  eingeführt.  Die  schon  von  Mad.  Boivin  geprie- 
senen Vortheile  der  Untersuchung  mit  Zeige-  und  Mittelfinger,  das 
schnellere  Abtasten  der  Untersuchungsobjekte,  die  meist  fragUche  Mög- 
lichkeit, etwas  höher  in 's  Becken  hinaufzureichen,  wiegen  gemein- 
hin die  damit  verbundenen  schmerzhafteren  Empfindungen  nicht  auf. 
Nur  bei  weitem  Vaginaleingange  ist  unter  Umständen  die  Einführung 
zweier  oder  mehrerer  Finger  statthaft.  Je  geübter  der  Untersucher 
ist,  desto  seltener  wird  er  in  diese  Nothwendigkeit  kommen  imd  der 
Ungeübtere  kommt  auch  mit  zwei  Fingern  oft  nicht  zum  Ziele.  Ab- 
duzirt  man  den  Daumen  so,  dass  er  mit  dem  Zeigefinger  einen  Winkel 
von  etwa  110  Graden  bildet  und  kann  man  die  andern  Finger  recht 
stark  in  die  Hohlhand  einschlagen,  so  ist  es  gemeinhin,  allerdings  unter 
Zuhilfenahme  eines  kräftigen,  gegen  die  Weichtheile  des  Beckenbodens 
gerichteten  Druckes  möglich,  3—4  Ctm.  tiefer  in  das  Becken  einzu- 
dringen, als  die  Länge  des  Fingers  von  der  Spitze  bis  zum  Metacarpo- 
phalangealgelenke  beträgt. 

§.  24.  Die  einfache  Indagation  wird  in  der  Rücken-  oder  Seiten- 
Lage  öder  im  Stehen  vorgenommen;    andere  Körperpositionen  werden 
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seltener  angewendet.  Von  dem  Grundsätze  ausgehend,  in  jedem  Falle 
müsse  der  Indagation  die  combinirte  Untersuchung  folgen  können, 
erfreut  sich  die  Rückenlage,  wenigstens  in  Deutschland,  der  grössten 
Verbreitung,  während  die  Engländer  und  Amerikaner  sich  mit  Vorliebe 
einer  Seitenbauchlage  bedienen. 

Behufs  Untersuchung  in  der  ersten  Stellung  wird  die  Kranke  nach 
Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  —  unter  Umständen,  z.  B. 
bei  Uterusdeviationen,  kann  es  aber  auch  nöthig  sein,  bei  voller  Blase 
zu  untersuchen  —  auf  dem  Untersuchungsbette  so  gelagert,  dass  das 
Becken  und  der  ganze  Rumpf  höher  als  die  Fläche  des  Unter- 
suchungstisches liegt,  oder  das  Becken  sich  am  Rande  des  Tisches 
befindet,  damit  der  Ellenbogen  der  untersuchenden  Extremität  genügend 
gesenkt  werden  kann;  die  Kniee  werden  bei  geschlossenen  Fersen 
gebeugt  und  nun  die  Schenkel  möglichst  stark  nach  aussen  rotirt. 
Eine  Entblössung  der  Genitalien  oder  auch  nur  der  Schenkel  ist  der 
Indagation  wegen  durchaus  unnöthig.  Behindern  schwere,  eng  anliegende 
Kleider  die  Freiheit  der  Bewegung  der  untersuchenden  Hand,  so  werden 
diese  gelockert,  abgestreift  und  die  Kranke  mit  einem  dünnen  Tuche 
bedeckt. 

Der  Untersuchor  muss  mit  beiden  Händen  gleich  geübt  sein. 
Man  wählt  zur  Exploration  des  Uterus  jene  Hand,  welche  der  Seite 
der  Kranken,  an  welcher  der  Untersuchende  steht,  gleichnamig  ist; 
die  Seitenränder  des  Uterus  werden  aber  mit  der  ungleichnamigen,  die 
seitlichen  Wandungen  des  Beckens  wieder  mit  der  gleichnamigen  Hand 
untersucht;  man  befühlt  so,  an  der  linken  Seite  der  Kranken  stehend, 
mit  der  linken  Hand  ausser  dem  Uterus  das  rechte  Parametrium  und 
die  linke  Wand  des  kloinen  Beckens  mit  dem  Ovarium,  mit  der  gegen 
das  Untersuchungsobjekt  gekehrten  Gefuhlsfläche;  die  gleich  genaue 
Untersuchung  des  linken  Seitenrandes  des  Uterus  und  der  rechten 
Wand  des  kleinen  Beckens  aber  erfordert  die  Einführung  der  rechten 
Hand.  Dass  man  diesen  Wechsel  der  Hand  nur  durch  Stellungs- 
veränderung vornimmt ,  sich  also  an  die  andere  Seite  der  Kranken  ■ 
begibt,  ist  selbstverständlich. 

Man  dringt  nun  mit  dem  mittelst  Od,  Glycorin,  Seifenwasser  oder 
sonst  einem  reinen  Fett  schlüpfrig  gemachten  Zeigefinger  zwischen  den 
Beinen  der  Kranken  von  unten  her  in  das  Vaginalostium.  Zur  Vermei- 
dung unnöthigen  Tastens  an  den  äusseren  Geschlechtsthcilen  lässt  man 
den  Zeigefinger  von  der  Analöffnung  her  über  die  Raphe  des  Perineum 
hinaufgleiten  und  gelangt  sofort  über  den  unteren  resp.  hinteren  Um- 
fang des  Scheideneinganges  (über  die  Commissura  labiorum  posterior) 
in  die  Vagina.  Starke  Fettentwicklung  in  den  grossen  Labien,  sehr 
entwickelter  Haarwuchs  machen  es  öfters  nöthig,  mit  den  Fingern  der 
andern  nicht  untersuchenden  Hand,  ebenfalls  unter  der  Decke,  die 
Labien  auseinanderzuhalten. 

Ist  der  Finger  in  die  Vagina  eingedrungen,  so  wird  er  gestreckt 
und  die  Hand  so  gestellt,  dass  der  Radialrand  des  Fingers  nach  oben 
sieht.  Der  möglichst  stark  abgezogene  Daumen  wird  seitlich  von  der 
Clitoris  stark  an  die  Schoossfuge  angedrückt,  die  in  die  Hohlhand 
geschlagenen  oder  auch  ausgc^strcckten  8  Finger  der  Hand  möglichst 
stark  an  das  Perineum  angedrängt.  Der  Vorderarm  niuss  zum  wenig- 
sten   in    die  gleiche  Ebene   mit   dem    untersuchenden  Finger  gebracht 
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werden;  je  höher  man  in  das  Becken  hmaufreichen  will,  desto  mehr 
wird  der  Ellenbogen  gesenkt,  eventuell  das  Becken  der  Kranken  er- 
hoben. Für  die  sofortige  Erkenntniss  von  seitlichen  üterusdeviationen 
und  Abnormitäten  des  knöchernen  Beckens  bietet  es  einen  grossen 
Vortheil,  wenn  man  den  Finger  gestreckt  so  einführt,  dass  derselbe, 
die  Hand  und  der  Vorderarm  genau  in  die  Richtung  der  Mittellinie 
des  weiblichen  Körpers  kommen,  dass  also  Ellenbogen,  Handgelenk, 
Fingerspitze  des  Untersuchers  und  Symphyse,  Nabel  und  Schwert- 
knorpel der  Untersuchten  in  einer  geraden  Linie  liegen. 

In  der  Seitenlage,  bei  welcher  der  der  Lage  ungleichnamige 
Schenkel  etwas  stärker  als  der  andere  gegen  die  Brust  herangezogen 
wird,  kann  von  einer  und  derselben  Seite  aus  mit  jeder  Hand  unter- 
sucht werden.  In  der  linken  Seitenlage  steht  bei  Einführung  des 
linken  Zeigefingers  der  Daumen  auch  an  der  Symphyse,  die  anderen 
Finger  liegen  am  Perineum;  man  kann  aber  ebensogut  mit  der  rechten 
Hand  untersuchen,  es  wird  dann  der  Daumen  an  das  Perineum  und 
die  3  anderen  Finger  gegen  die  Symphyse  zu  liegen  kommen ;  eine 
Position,  die  von  den  Anhängern  dieser  Untersuchungsart  als  Vortheil 
gedeutet  wird.  Doch  ist  es  immerhin  viel  leichter,  mit  dem  beweg- 
licheren Daimien  der  Clitoris  und  Urethralmündung  —  den  empfind- 
lichsten Punkten  am  oberen  Umfange  der  GenitalöfFnung  —  auszu- 
weichen, als  mit  dem  doch  nur  sehr  beschränkt  beweglichen  Mittel- 
finger. In  dieser  Position  wird  mit  der  rechten  Hand  besser  die 
Vorderfläche  des  Uterus  und  die  Hinterwand  des  Beckens,  mit  dem 
linken  Finger  die  hintere  Fläche  des  Uterus  und  die  vordere  Wand 
des  Beckens  abgetastet;  beide  Seitenränder  des  Uterus  kann  man  aber 
mit  einer  und  derselben  Hand  untersuchen. 

Diese  Position  oder  die  Knieellenbogenlage  ist  hauptsächUch  in  allen 
jenen  Fällen  anzuwenden,  wo  es  sich  darum  handelt,  bei  vermindertem 
intra-abdominellem  Drucke  zu  untersuchen,  wobei  der  Uterus  tiefer  gegen 
das  grosse  Becken  sinkt,  beweglicher  wird,  sich  deutlich  von  seiner  In- 
sertion an  der  Scheidenwand  abhebt  und  seine  Beziehungen  zu  Becken- 
tumoren gewöhnlich  leichter  erkennen  lässt. 

In  aufrechter  Stellung  der  Kranken  treten  allerdings  die  beweg- 
lichen Beckenorgane  etwas  tiefer  und, sollte  es  demnach  leichter  sein, 
hoch  an  den  Uterus  hinaufzugelangen.  Der  Vortheil  dieses  Tiefer- 
standes wird  aber  reichlich  dadurch  aufgewogen,  dass  man  die  Weich- 
theile  des  Beckenbodens  viel  schwerer  kräftig  zusammendrücken  kann 
als  bei  den  anderen  Positionen,  und  dass  die  Beweglichkeit  des  Uterus 
vermöge  des  auf  ihm  lastenden,  bedeutenden  abdominellen  Druckes 
bemerkenswerth  verringert  ist. 

Trotz  dieser  Unzukömmlichkeiten  wird,  wie  erwähnt,  vielfach  im 
Stehen  untersucht,  wenn  man  sich  rasch  über  gröbere  Verhältnisse  der 
Beckenorgane  orientiren,  den  Einfluss  des  abdominellen  Druckes  auf  die- 
selben und  auf  Lage  Veränderungen  des  Uterus  kennen  lernen  will.  Be- 
hufs Vornahme  dieser  Untersuchung  lässt  sich  der  Untersuchende  vor 
der  mit  etwas  gespreizten  Füssen  aufrecht  stehenden  Kranken,  welche 
sich  an  irgend  einen  festen  Gegenstand  stützt,  auf  ein  Knie  nieder, 
und  dringt  mit  der  diesem  Knie  gleichnamigen  Hand  in  schon  be- 
schriebener Weise  von  rückwärts  in  die  Vagina.  Der  Daumen  liegt 
dann  an  der  vorderen  Schambeinfläche,  die  anderen  Finger  am  Perineum. 
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§.  25.  Bei  Vornahme  der  einfachen  Indagation  hat  man  sich 
]edes  Eingriffes  zu  enthalten ,  der  irgend  welche  Veränderung  in  Lage 
oder  Gestalt  der  zu  untersuchenden  Theile  veranlassen  könnte;  man 
vermeidet  deshalb  einen  Druck  auf  das  Abdomen  auszuüben,  wenn 
auch  die  freie  Hand  auf  dasselbe  gelegt  wird;  man  untersucht  ferner 
in  einer  solchen  Reihenfolge,  dass  jene  Prüfungen,  welclie  nur  durch 
Bewegung  der  Genitalorgane  angestellt  werden  können,  zuletzt  vorge- 
nommen werden.  — 

Bevor  der  Finger  in  die  Vagina  eingeführt  wird,  kann  man  sich 
über  die  BeschaflFenhcit  der  äusseren  Genitalien,  über  die  Grösse,  Con- 
sistenz,  über  die  Empfindlichkeit,  Oberfläche  der  grossen  Labien,  die 
Beschaffenheit  des  Perineum  und  der  hinteren  Commissur,  über  die 
kleinen  Labion,  die  Urethralöffnung  und  über  die  Clitoris  informiren, 
doch  ist  es  speziell  bei  diesem  letzten  Organe  gerathen,  nicht  zu  viel 
zu  tasten,  und  besonders  bei  erregbaren  Frauen  weitere  Untersuchungen 
für  die  Inspection  vorzubehalten.  Die  Stellung  des  Scheideneinganges 
erlaubt  schon  einen  Schluss  auf  die  Beckenneigung.  Im  Scheiden- 
eingange selbst  sind  Hymen,  oder  die  Carunculae  myrtiformes  (hyme- 
nales),  eventuelle  Schwellung  der  Bartholin 'sehen  Drüsen,  Beschaffenheit 
des  Urethralwulstes,  allfallsiges  Vordrängen  der  einen  oder  der  anderen 
Scheidenwand,  Tumoren,  Missbildungen  zu  beachten.  Es  geschieht 
leicht,  dass  bei  vollkommen  doppelter  Vagina  bis  zur  Andeutung  der 
Duplicität  durch  einen  den  Scheideneingang  theilenden  Strang  die 
Duplicität  übersehen  wird,  wenn  der  Finger  bei  der  Untersuchung 
sofort  in  die  weitere  Scheidenhälfte  gelangt. 

Ist  die  Fingerspitze  in  die  Vagina  eingedrungen,  so  achtet  man  auf 
die  Richtung,  Länge,  Weite,  auf  die  Temperatur,  auf  den  Grad  der  Trocken- 
heit der  Scheide,  prüft  die  vordere,  dann  die  hintere  Wand  auf  die 
Beschaffenheit  ihrer  Oberfläche,  auf  die  der  Columnae  rugarum,  auf 
eventuelle  papilläre  oder  polypöse  Wucherungen,  auf  ihre  Glätte,  auf 
die  Resistenz  ihrer  Wände  und  auf  die  der  anliegenden  Theile.  An 
der  vorderen  Wand  der  Scheide  befühlt  man  die  hintere  Wand  der 
Urethra ,  dann  den  Blasengrund ,  die  Insertion  der  Ureteren,  den  vor- 
deren Theil  des  Levator  ani,  die  Innenwand  der  vorderen  Beckenhälfte, 
an  der  hinteren  das  Septuni  rectovaginale,  die  Vorderwand  des  Rectum ; 
man  prüft  die  Weite  des  Beckenausganges,  den  Abstand  der  Spinae 
ossis  ischii,  die  Ligamenta  spinoso-sacra,  die  vordere  Fläche  des  unteren 
Theiles  des  Kreuzbeines,  die  Gestalt,  Richtung,  Beweglichkeit,  Em-  ' 
pfindlichkeit  des  Steissbeines. 

Ist  man  bis  zu  etwa  drei  Vicrtheilen  der  Länge  der  Scheide  vor- 
gedrungen, so  stösst  man  sofort  auf  die  Vaginalportion,  die  als  mehr 
weniger  langer,  konischer  Zapfen  von  vorne  und  oben  sich  in  das 
Scheidenlumen  vorgestülpt  hat.  Das  Criterium  der  Vaginalportion  ist 
der  Muttermund,  der  die  Vaginalportion  in  die  vordere  und  hintere 
Muttermundslippe  scheidet  und  bei  Nulliparen  rundlich  oder  quoroval, 
bei  solchen,  die  schon  geboren  haben,  meist  querspaltig  oder  elliptisch 
ist  und  bei  diesen  letzteren  an  seinen  Rändern  unregelraässige ,  meist 
von  etwas  härterem  Gewebe  begrenzte  Einrisse  zeigt.  Die  Grösse 
des  Muttermundes  und  seine  Gestalt,  die  Weichheit  oder  Starrheit 
seiner  Ränder,  die  Glätte  derselben  oder  die  auf  der  Schleimhaut 
bemerkbaren  Rauhigkeiten,  die  in  oder  unter  derselben  und  im  Mutter- 
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munde  befindlichen  Tumoren  und  deren  Beschaffenheit  (Nabothsbläschcn, 
Schleimhautpolypen,  circumscripto  Hyperplasien,  Fibrome  etc.),  die 
Gestalt,  Richtung,  Länge,  Consistenz  der  Vaginalportion  und  ihrer 
Schleimhaut,  die  Druckempfindlichkeit  derselben  sind  verhältnissmässig 
leicht  zu  eruirende  Momente. 

Danach  umkreist  man  mit  dem  Finger  die  Vaginalportion  und 
untersucht  das  Scheidengewölbe  und  dessen  Beschaffenheit  nach  der- 
selben Richtung  hin,  wie  die  Scheide,  auch  auf  Pulsation  und  überall 
gleiche  Weite,  Tiefe,  dann  die  Insertion  der  Scheide  an  dem  Cervix 
uteri.  Bei  allen  Körperstellungen,  bei  denen  ein  positiver  Druck  im 
Abdomen  vorhanden  ist,  hat  der  Uterus  etwas  vom  Scheidengewölbo 
mit  eingestülpt  und  die  Insertion  desselben  ist  nur  eine  scheinbare! 
Bei  den  Körperstellungen,  die  negativen  Druck  in  der  Bauchhöhle  er- 
zeugen oder  beim  Emporheben  der  Gebärmutter  durch  Druck  auf  die 
Vaginalportion,  wird  der  Uterus  vom  Beckenboden  entfernt,  es  heben 
sich  die  eingestülpten  Scheidenwandungen  ab  und  es  kann  die  In- 
sertion direkt  bestimmt  worden. 

Durch  das  Scheidengewölbe  tastet  man  die  obere  Beckenöffnung 
ab.  Findet  sich  eine  Geschwulst  in  demselben  oder  auch  nur  eine 
vermehrte  Resistenz,  so  sind  die  derselben  zukommenden  Eigenschaften, 
Grösse,  Form,  Beschaffenheit  der  Oberfläche,  Consistenz,  Druckempfind- 
lichkeit, Zusammenhang  mit  der  Vaginalportion  zu  untersuchen.  Man 
fühlt  vom  Scheidengewölbe  aus  unter  nicht  zu  ungünstigen  Verhält- 
nissen den  supravaginalen  Theil  des  Cervix,  ein  Stück  des  Uterus- 
körpers und  die  Ligam.  sacrouterina.  Die  Beschaffenheit  des  ersten, 
vor  allem  die  seiner  Ränder,  ist  genau  zu  untersuchen. 

In  jedem  Falle,  wo  sich  im  Scheidengewölbe  ein  Tumor  vor- 
findet, ist  zuerst  festzustellen,  ob  derselbe  der  Uteruskörper  ist  oder 
nicht  und  in  welchem  Zusammenhange  er  mit  der  Vaginalportion  steht. 
Die  Continuität  des  Gewebes,  die  gleichsinnige  Bewegung  beider 
Objekte,  die  Consistenz,  Form  giebt  darüber,  allerdings  oft  nicht  ge- 
nügenden, Aufschluss.  Entgegengesetzten  Falles  sucht  man  mit  dem 
untersuchenden  Finger  mögUchst  weit  zwischen  Uterus  und  fraglichem 
Tumor  vorzudringen  und  damit  die  Unabhängigkeit  beider  von  ein- 
ander festzustellen.  Nur  unter  besonderen  Verhältnissen  wird  es  gelingen, 
bei  der  einfachen  Indagation  die  Tuben  und  die  Ovarien,  die  letzteren 
als  im  normalen  Zustande  mandelförmige,  ziemlich  harte,  sehr  leicht 
bewegliche  Körper  zu  fühlen. 

Die  einfache  Indagation  hat  gerade  bei  Bestimmung  der  Form 
und  Lageanomalicn  des  Uterus  unbestreitbaren  Werth,  sie  findet  die 
Verhältnisse  unbeeinflusst  durch  vorgängige  Eingriffe  —  sie  sichert 
aber  allein  angewendet  sehr  häufig  nicht  vor  Irrthümern. 

Nach  Erhebung  dieser  Daten  prüft  man  die  Beweglichkeit  der 
durch  die  Scheide  fühlbaren  Organe,  vor  allem  die  des  Uterus. 
Man  drängt  die  Vaginalportion  nach  oben,  nach  rechts  und  links,  nach 
hinten  und  vorne,  man  achtet  dabei  auf  die  Mitbewegung  des  Uterus- 
körpers und  darauf,  ob  der  Uterus  nach  Aufhören  der  dislozirenden 
Kraft  in  seine  frühere  Lage  zurückgeht.  Diese  Prüfung  giebt  Auf- 
schluss über  die  Kürze  und  Länge  der  Ligamente,  über  ihre  Schlaff- 
heit, über  das  Vorhandensein  parametraner  Schwielen  und  perimetri- 
tischer  Adhäsionen,   die   sich  oft    als  mehr  weniger  dicke    und   straffe 
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Stränge  durchflihlen  lassen,  femer  annäherungsweise  über  das  Gewicht, 
über  die  Lagerung  und  Verbindung  des  Uterus  mit  anderen  Ge- 
schwülsten, unter  Umständen  über  das  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit 
in  der  Abdominalhöhle  und  schlieeslich  über  die  Empfindlichkeit  des 
Uterus  und  des  Beckenbauchfelles. 

Nach  Beendigung  der  Untersuchung  besieht  man  den  aus  der 
Vagina  gebrachten  Finger  wegen  der  daran  haftenden  Sekrete,  Gewebs- 
theilchen  etc. 


b)  Die  combinirte  Untersuchung  durch  die  Scheide. 

§.  26.  Auch  die  Ausfuhrung  dieser  Untersuchung  ist  an  gewjsse 
Postulate  gebunden.  Es  genügt  nicht  allein  die  Zugängigkeit  der 
Scheide,  wie  bei  der  einfachen  Indagation,  es  muss  dieselbe  auch 
dünne,  nachgiebige  Wandungen,  besonders  in  ihrem  Gewölbe  besitzen. 
Eine  zu  kurze  Vagina  mit  starren,  gespannten  Wänden,  mit  Schwielen, 
Verwachsungen  derselben,  ferner  eine  solche,  welche  durch  darüber, 
darin  oder  daran  liegende  Neubildungen  oder  Geschwülste  und  Stränge 
entzündlichen  Ursprunges  ihre  Beweglichkeit  und  Ausdehnbarkeit  ein- 
gebüsst  hat,  behindert  oder  vereitelt  die  Untersuchung.  Oft  kann 
durch  später  zu  besprechende,  vorgängige  Eingriffe  die  Starrheit  und 
Unnachgiebigkeit  der  Scheide  verringert  oder  beseitigt  werden,  oft 
aber  sind  diese  Hindernisse  nicht  wegzubringen  oder  verbieten  von 
vorneherein  überhaupt  die  Anwendung  der  bimanuellen  Untersuchung. 
Frische  Entzündungen  des  Uterus,  seiner  Adnexe,  des  Becken-Bauch- 
felles und  -Bindegewebes,  Hämatocele,  Pyocele,  Hämatometra  und 
Hämatosalpinx,  ferner  dünnwandige  Cysten  der  Ovarien  und  Liga- 
mente geben  Gegenanzeigen  ab,  sowohl  wegen  der  Gefahr  der  Stei- 
gerung der  vorhandenen  Entzündung,  als  wegen  der  Möglichkeit  der 
Ruptur  der  einen  oder  der  anderen  Höhlenwand.  Grosse,  das  Becken  aus- 
füllende oder  abschliessende  Geschwülste  machen,  wenn  sie  nicht  in's 
grosse  Becken  hinaufgeschoben  werden  können,  die  bi manuelle  Unter- 
suchung nur  sehr  beschränkt  oder  gar  nicht  möglich.  Das  zweite 
Postulat  ist  die  Ausführbarkeit  einer  ausgiebigen  Palpation.  So  wie 
es  eine  Bedingung  der  Indagation  ist,  dass  die  Scheide  weitaus  nach- 
giebiger sein  und  einen  stärkeren  Druck  als  bei  der  einfachen  Finger- 
exploration  aushalten  muss,  ebenso  muss  auch  die  Palpation  in  vollen- 
deterem Maasse  ausgeführt  werden  können.  Die  gewöhnlichen  Hinder- 
nisse dieser  sind  zu  starke  Fettentwicklung  in  der  Bauchhaut,  im 
Mesenterium,  Hängebauch  oder  starke,  schmerzhafte,  entzündliche  Span- 
nung der  Bauchdecken ;  eine  bedeutendere  Füllung  der  Blase  oder  des 
Mastdarmes  muss  früher  schon  beseitigt  worden  sein.    Es  findet  sich  übri- 

fens  oft  im  ersteren  Falle  eine  oberhalb  der  Symphyse  querverlaufende 
'alte,  in  der  man  mit  den  Fingerspitzen  noch  tief  in's  Beckeninnere 
gelangen  kann.  Besonders  schwierig  wird  die  Untersuchung,  wenn  auch 
die  Oberschenkel,  das  Gesäss  und  die  Umgebung  der  äusseren  Geni- 
talien an  der  allgemeinen  Fettbildung  Theil  genommen  haben,  dabei 
die  Scheide  lang  ist  und  die  zu  erforschenden  Theile  hochstehen.  Die  schon 
bei  der  Palpation  der  Bauchdecken  angegebenen  Mittel,  das  Ablenken  der 
Aufmerksamkeit  der  Kranken,   Entleerung   der   früher  stark  geflülten 
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Blase,  helfen  öfters  über  die  durch  die  Spannung  der  Bauchdecken 
erzeugte  Schwierigkeit  hinaus;  im  Nothfallo  bleibt  die  Narkose  das 
souveräne  Mittel. 

§.  27.  Zur  Ausführung  der  Untersuchung  wählt  man  eine 
Stellung,  in  welcher  zugleich  mit  der  Vaginalindagation  die  Palpation 
auch  leicht  und  kräftig  unternommen  werden  kann.  In  Deutschland 
wird  ohnedies  am  häufigsten  in  der  flachen  Rückenlage  mit  angezogenen 
Schenkeln  untersucht;  man  lässt  dann  sofort  der  einfachen  ddagation 
die  durch  die  Abdominalpalpation  combinirte  folgen.  Bei  dieser  Stellung 
ist  der  abdominale  Druck  gering,  bei  erhöhtem  Steisse  auch  negativ,  die 
Bewegung  beider  Hände  eine  möglichst  freie  und  die  Ausübung  eines  recht 
kräftigen  Druckes  auf  das  Abdomen  am  leichtesten.  Die  ungünstigste  Kör- 
perposition ist  die  aufrechte  Stellung,  nur  unter  ganz  besonders  günstigen 
Umständen,  sehr  schlaffen  Bauchdecken  wird  es  hie  und  da  möglich 
sein,  in  dieser  Weise  Resultate  zu  erlangen;  dagegen  wird  die  Seiten- 
und  Seiten-Bauch-Lage  öfter  mit  Vortheil  angewendet,  zumeist  wenn  es 
sich  darum  handelt,  den  Uterus  in  seinen  Beziehungen  zu  anderen  Organen, 
Geschwülsten  kennen  zu  lernen,  wozu  die  Prüfung  der  Beweglichkeit 
dieser  Organe  erforderlich  ist.  In  der  Seitenlago  gelingt  es  noch  ziemlich 
gut,  tief  in 's  Becken  einzudringen,  doch  ist  es  noth  wendig,  dass  der 
der  Seitenlage  ungleichnamige  Oberschenkel  durch  einen  Assistenten 
gehalten  oder  durch  ein  Polster  gestützt  wird,  weil  sonst  die  Be- 
wegungen der  palpirenden  Hand  und  ihres  Vorderarmes  ungemein  er- 
schwert werden.  Die  weitgehendsten  Bewegungen  machen  die  Becken- 
organe bei  dem  Wechsel  der  Stellung  in  die  Knieellenbogenlage, 
trotzdem  beschränkt  man  ihre  Anwendung  auf  die  nöthigsten  Fälle, 
weil  die  Beweglichkeit  der  palpirenden  Hand  durch  die  Oberschenkel  sehr 
behindert  wird  und  das  ganze  Gewicht  der  im  Becken  nach  abwärts 
sinkenden  Organe  auf  der  tastenden  Hand  lastet. 

§.  28.  Die  Stellung  des  Untersuchers,  die  Wahl  der  Hand,  die 
Einführung  des  untersuchenden  Fingers  geschieht  ebenso,  wie  bei  der 
einfachen  Indagation,  man  soll  ja  jeder  Indagation  sofort  die  combinirte 
Untersuchung  folgen  lassen  ohne  den  Finger  aus  der  Vagina  zu 
entfernen.  Die  nun  auf  das  Abdomen  aufgelegte  zweite  Hand  hat  die  Auf- 
gabe, jedes  dislocirbare  Beckenorgan  nach  abwärts  zu  drängen,  in 
der  ihm  angewiesenen  Stellung  zu  fixiren  und  dasselbe  so  zwischen 
die  Finger  beider  Hände  zu  bringen,  dass  das  Untersuchungsobject 
einerseits  nur  durch  die  Bauchdecken,  andererseits  durch  das  Scheiden- 
gewölbe von  den  untersuchenden  Fingern  getrennt  ist. 

Zu  dem  Behufe  legt  man  in  der  Rückenlage  die  freie  Hand  flach 
auf  das  Abdomen  mit  nach  aufwärts  d.  h.  gegen  den  Schwertknorpel 
gerichteten  Fingerspitzen;  man  drängt  dieselben,  bei  fetten  Personen 
in  der  schon  erwähnten  Falte,  etwa  senkrecht  nach  abwärts  unter  Ein- 
stülpung der  Bauchdecken.  Bei  mageren  Kranken,  solchen,  die  öfter 
geboren  haben  oder  deren  Bauchwand  überhaupt  stark  ausgedehnt  ist, 
gelingt  es  ohne  Weiteres,  das  Promontorium  und  den  oberen  Theil 
der  vorderen  Kreuzbeinfläche  zu  erreichen.  Hebt  man  nun  mit  dem 
in  der  Vagina  befindlichen  Finger  den  Uterus  etwas  in  die  Höhe,  oder 
ist  derselbe  von  vorneherein  vergrössert,  so  fühlt  die  palpirende  Hand 
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den  Fundus  uteri,  oder  bei  ^utevertirter  Stellung  die  hintere  Fläche 
des  Körpers.  Diese  kann  sofort  durch  die  palpirenden  Finger  abge- 
tastet werden,  während  der  in  der  Vagina  befindliche  Finger  die  Vaginal- 
portion und  die  vordere  Fläche  des  Uteruskörpers  befühlt.  Streicht  man 
mit  dem  indagirenden  Finger  über  die  Contouren  des  Uterus  hinaus, 
so  begegnen  sich  nach  vorne  die  Finger  beider  Hände  nur  durch  Scheide, 
Bauchdecken,  die  Blase,  an  den  Seitenwänden  ausserdem  noch  durch 
die  Blätter  dßs  Ligamentum  latura  getrennt.  Die  Vorwärtsneigung 
des  Uterus   und    damit    die  Vollständigkeit    dieser  Untersuclmng    wird 

Fig.  .5. 


*  Bimanuelle  rnlersucluiiig  durch  Vagina  und  Bauchdecken. 

gesteigert,  wenn  der  in  der  Vagina  befindliche  Finger  die  Vaginal- 
portion nach  rück-  und  aufwärts  dislozirt  und  damit  gemeinhin  den 
Uteruskörper  nach  vorne  bringt.  Setzt  man  aber  bei  Beginn  der  Pal- 
pation die  Finger  knapp  oberhalb  der  Symphyse  an  und  dringt  man 
sofort  an  ihrer  Hinterwand  in  die  Tiefe  des  Beckens,  so  wird  der 
Uterus  tiefer  und  mit  seinem  Körper  leicht  nach  rückwärts  geschoben; 
dies  zu  vermeiden  ist  es  für  den  ersten  Akt  der  Untersuchung  zweckmässig, 
von  vorneherein  mit  den  palpirenden  Fingern  in  die  hintere  Becken- 
hälfte und  dadurch  von  hinten  her  an  den  Uterus  zu  gelangen. 
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Sind  die  Verhältnisse  günstig,  so  kann  man  auf  diese  Weise  bei 
gehöriger  Fixirung  des  Uterus  seine  Gestalt,  Grösse,  und  zwar  die 
Grösse  der  einzelnen  Theile,  des  Cervix  und  des  Körpers,  die  Krüm- 
mung seiner  Vorderfläche,  seinen  Dickendurchmesser,  die  Druckempfind- 
lichkeit und  die  Consistenz  direkt  bestimmen,  auch  ganz  kleine  Höcker 
oder  Tumoren  seiner  Oberfläche  entdecken. 

Ist  diese  Untersuchung  beendet,  so  hört  man  mit  dem  Drucke 
von  oben  und  unten  her  auf  und  legt  bei  genügender  Beweglichkeit 
des  Uterus  denselben  mit  seinem  Körper  nach  rückwärts.  Zu  diesem 
Behufe  stösst  man  von  der  Scheide  aus  die  Vaginal portion  nach  vorne, 
während  die  palpirende  Hand  über  den  Fundus  an  die  Vorderfläche 
des  Uterus  gleitet  und  denselben  gegen  die  Kreuzbeinaushöhhmg 
drängt.  Nun  sind  die  Vorhältnisse  umgekehrt,  die  palpirende  Hand 
befindet  sich  an  der  Vorderfläche,  der  indagirende  Finger  an  der 
Hinterfläche  des  Uterus  und  kann  man  mit  derselben  Genauigkeit 
wie  früher  an  der  vorderen  Wand  die  Beschaffenheit  derselben  er- 
heben. 

Aus  der  Vornahme  dieser  Procedur  ist  schon  ersichtlioli,  dass 
ein  dislozirender  Druck  auf  den  Uterus  ausgeübt  wird  und  hiermit 
fallt  der  Werth  dieser  Untersuchungsmethode  für  die  Bestimmung  der 
Lage  des  Uterus;  desshalb  musste  auch  der  combinirten  Untersuchung 
die  einfache  Fingeruntersuchung  voraufgehen.  Hat  aber  die  Indagation 
ergeben,  dass  die  Vaginalportion  eine  Deviation  nach  der  einen  oder 
anderen  Richtung  zeigt,  dass  an  einer  Stelle  des  Scheidengewölbes 
ein  derber  Tumor  oder  auch  nur  eine  vermehrte  Resistenz  zu  finden 
ist,  dann  löst  die  biraanuelle  Untersuchung  die  Frage  zur  Evidenz.  Die 
Abwesenheit  des  Uteruskörpers  von  seinem  norriialon  Platze,  die  Grösse, 
Consistenz,  Gestalt  des  fraglichen  Tumors,  die  Continuität  des  Gewebes 
zwischen  diesem  Tumor  und  der  Vaginalportion  gestattet,  öfter  noch 
unter  Zuhilfenahme  der  Untersuchung  der  Beweglichkeit  der  Unter- 
suchungsobjekte,  sichere  Schlüsse. 

Aehnliche  Irrthümor  wie  bei  der  Bestimmung  der  Lage  des 
Uterus  können  auch  bei  der  Formbestimmung  desselben  unterlaufen, 
falls  die  Knickungsstelle  schlaff*  ist;  auch  dann  kann  der  dislozirende 
Druck  statt  des  beabsichtigten  Vor-  oder  Rückwärtslegens  den  Uterus- 
körper gegen  den  Hals  abknicken.  In  solchen  Fällen  wird  das  Resultat 
der  vorhergegangenen,  einfachen  Indagation  maassgcbend  sein.  Dann 
hat  eben  die  combinirte  Untersuchung  immer  noch  die  Beschaffenheit 
des  Gewebes  an  der  Knickungsstelle,  die  Dicke,  Consistenz  der  Uterus- 
wand und  die  Beweglichkeit  der  Flexion  festzustellen,  zu  entscheiden, 
ob  der  Uterus  gerade  zu  richten  ist  und  ob  er,  einmal  geradegerichtet, 
diese  Form  beibehält  oder  ob  er  sofort  wieder  umknickt.  Diese  Ver- 
hältnisse werden  dadurch  eruirt,  dass  die  palpirende  Hand  den  Uterus- 
körper gegen  die  durch  den  indagirenden  Finger  fixirte  Vaginalportion 
bewegt.  Man  legt  bei  Anteflexionen  den  Finger  an  die  vordere  Wand 
der  Vaginalportion  und  sucht  durch  die  von  aussen  operirende  Hand 
den  Uteruskörper  zu  heben,  dann  legt  man  den  Finger  an  die  hintere 
Cervicalwand  und  drängt  mit  der  anderen  Hand  den  Uteruskörper  herab; 
im  ersten  Falle  wird  bei  beweglicher  Flexion  der  Uterus  gerade  ge- 
richtet, im  zweiten  der  Knickungswinkel  soweit  verkleinert,  dass  der 
Uteruskörper  dem  Halstheile  anliegen  kann. 


42  R-  Chrobak, 

In  ähnlicher  Weise  verfährt  man  bei  den  Flexionen  nach  rück- 
wärts und  nach  den  Seiten. 

§.  29.  So  wie  der  Uterus,  so  werden  auch  die  anderen  Becken- 
organe durch  die  combinirte  Untersuchung  erforscht.  Im  vorderen 
Beckenraume  gelingt  es  meist  ganz  ohne  Schwierigkeit,  die  Finger  beider 
Hände  einander  so  zu  nähern,  dass  sie  nur  durch  die  Bauchdecken, 
die  Scheide,  die  Blase  und  das  darüber  liegende  Bindegewebe  getrennt  und 
ganz  kleine  Erhabenheiten,  Härten,  Tumoren  ungemein  deutlich  zu  fühlen 
im  Stande  sind.  Mit  dem  in  der  Vagina  befindlichen,  mit  der  Gefühls- 
fläche  gegen  die  Symphyse  gerichteten  Finger  tastet  man  den  vorderen 
Abschnitt  der  Beckenwand,  der  Linea  terminalis,  dann  die  Ligamenta 
rotunda  und  die  Plicae  vesicouterinae ,  und  zwar  die  letzteren  desto 
besser,  je  vollständiger  man  mit  der  palpirenden  Hand  den  Uterus  be- 
wegen und  die  Ligamente  dadurch  spannen  kann.  Ohne  Vergleich 
schwerer  ist  es,  die  Fingerspitzen  im  hinteren  Beckenraume  in  Be- 
rührung zu  bringen.  Es  gelingt  dies  nur  bei  ganz  dünnen  und 
schlafien  Weichtheilen  der  Bauchwand  und  des  Beckens.  Genau 
in  der  Mitte  des  hinteren  Beckenraumes  sind  die  Finger  beider  Hände 
unter  besagten  günstigen  Verhältnissen  nur  durch  die  Bauchwand 
einerseits,  das  Scheidengewölbe  andererseits  getrennt,  nach  beiden 
Seiten  begrenzen  die  starken  Ligamenta  sacrouterina  diesen  Raum,  welche 
sich  selbst  als  strafle,  mächtige  Falten  besonders  dann  manifestiren, 
wenn  die  palpirende  Hand  den  Uterus  stark  nach  abwärts  oder  vor- 
wärts dislozirt  hat. 

Der  seitliche  Beckenraum  wird  nach  denselben  Regeln,  wie  bei 
der  einfachen  Lidagation  angegeben,  untersucht.  Man  prüft  zuerst 
den  Seitenrand  des  Uterus,  dann  das  Ligamentum  latum  und  die  darin 
verlaufende  Tuba,  welche  sich  als  zwischen  den  Fingern  rollender, 
dünner,  runder  Strang  präsentirt;  nach  hinten  und  aussen  vom  Uterus 
tastet  man  die  Ovarien,  und  zwar  desto  leichter,  je  grösser  dieselben 
sind  und  je  näher  sie  dem  Beckenboden  stehen,  und  prüft  dadurch, 
dass  man  auch  sie  zwischen  den  Fingern  hin  und  herglciten  lässt,  ihre 
Lage,  Gestalt,  Grösse,  Oberfläche,  Empfindlichkeit,  Beweglichkeit. 

Nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  gelingt  es  auch  das 
Ligament  des  Eierstockes  zu  fühlen.  Auch  jetzt  hat  die  palpirende 
Hand  nicht  blos  die  zu  untersuchenden  Theile  herabzudrängen,  sondern 
es  gewährt  auch  wieder  die  Bewegung  des  Uterus  nach  den  Seiten 
durch  die  in  dem  Ligamente  entstehende  Spannung  und  die  Dislokation 
der  Ovarien  grosse  Vortheile. 

§.  30.  Die  grössten  Triumphe  feiert  aber  die  combinirte  Unter- 
suchung bei  der  Diagnose  der  verschiedenen  Beckentumoren.  Sind  die- 
selben durch  die  Scheide  zu  erreichen,  so  können  in  gleicher  Weise  wie 
bei  den  normalen  Beckenorgauen  die  den  Tumoren  zukommenden  Quali- 
täten ermittelt  werden:  die  Grösse,  relative  Lage,  Gestalt,  Oberfläche, 
Consistenz,  BewegHchkeit,  Empfindlichkeit;  zumeist  ist  aber  die  Frage 
nach  dem  Ausgangspunkte  der  Geschwülste.  Schon  die  Lage  des 
Tumors  kann  einen  Verdacht  auf  seinen  Ursprung  begründen,  doch 
muss  auch  dann  noch  der  Zusammenhang  mit  den  normaler  Weise  vor- 
findlichen  Organen  jedesmal   untersucht  und  festgestellt  werden.     Ge- 
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schwülste,  welche  in  der  Wand  des  Uterus  liegen,  erscheinen  als  mehr 
weniger  hervorragende  Höcker  an  der  Aussenfläche  desselben ;  sie  sind 
deutlich  ganz  oder  theilweise  in  das  Uterusgewebe  eingebettet.  Auch 
Tumoren,  welche  schon  grösserentheils  aus  der  Gebärmutter  herausragen, 
lassen  den  zwischen  Geschwulst  und  Uterus  vordringenden  Finger 
doch  noch  die  Continuität  der  Gewebe  erkennen;  jedesfalls  ist  aber 
in  solchem  Falle  noch  die  Anwesenheit  des  Uteruskörpers  neben  der 
Geschwulst  festzustellen,  um  vor  Verwechselung  mit  Flexionen  sicher 
zu  sein. 

Bewegungs versuche,  sowohl  an  dem  Uterus,  als  an  dem  Tumor 
angebracht,  können  die  Bestimmung  der  Art  des  Zusammenhanges 
wesentlich  erleichtern,  doch  müssen  immer  ihre  Resultate  mit  einer 
gewissen  Reserve  aufgefasst  werden,  umsomehr  je  grösser  die  zu  be- 
stimmende Geschwulst,  und  je  näher  und  fester  sie  dem  Uterus 
anliegt. 

Gelingt  es,  mit  den  untersuchenden  Fingern  die  Untersuchungs- 
objekte etwas  von  einander  zu  entfernen,  so  fühlt  man  ihren  Zusammen- 
hang in  Form  eines  Stieles,  oder  als  eine  deutliche  Fortsetzung  des 
Parenchyms,  die  eine  vollkommene  Trennung  beider  Objekte  unmöglich 
macht.  Bei  ganz  grossen  Tumoren,  wo  derlei  Bewegung  nicht  möglich 
sind,  hat  die  Art  der  Aneinanderlagerung  zu  entscheiden.  Wenn  man 
mit  den  Fingerspitzen  zwischen  Tumor  und  Uterus  vordringend  die 
Continuität  nachzuweisen  nicht  im  Stande  ist,  gelangt  man  oft  noch 
mit  dem  Finger  in  eine  Nische,  welche  durch  das  Aneinander- 
legen  zweier  meist  convexer  Körper  entstanden  ist.  Die  Consi- 
stenz  der  untersuchten  Theile,  die  Beschaffenheit  des  Uterusgewebes, 
die  Lage  des  Uterus  zur  Geschwulst  geben  oft  wichtige  Anhaltepunkte ; 
doch  sind  Irrthümer  nicht  immer  zu  vermeiden,  wenn  die  Theile  fest  an- 
einander gepresst  sind  oder  Pseudomembranen  und  Schwielen  den  frag- 
lichen Tumor  mit  dem  Uterus  verlöthet,  oder  den  Raum  zwischen  ihnen 
ausgefüllt  haben. 

Tumoren,  die  von  den  Adnexen  des  Uterus  ausgehen,  liegen, 
anfangs  wenigstens,  immer  seitlich ;  die  des  Parametriums,  also  zumeist 
Entzündungsgeschwülste,  liegen  gewöhnlich  dem  Uterusrande  so  fest  an, 
dass  eine  Trennung  absolut  unmöglich  ist.  Die  Form,  Unbeweglichkeit, 
Oberfläche,  ungleiche  Consistenz  und  Empfindlichkeit  lassen  kleinere 
derlei  Geschwülste  meist  leicht  erkennen,  grosse  Entzündungsgeschwülste 
umgeben  den  Uterus  häufig  so,  dass  derselbe  völlig  eingemauert  zu 
sein  scheint;  höchstens  lässt  sich  die  Vaginalportion  inmitten  starren  Ge- 
webes erkennen,  die  bimanuelle  Untersuchung  ist  dann  meist  unmöglich 
geworden.  Aehnlich  verhalten  sich  Flüssigkeitsansammlungen  in  der 
Umgebung  des  Uterus;  für  sie  ist  die  Lage  desselben,  ihre  Consistenz 
und  das  Verhältniss  zu  Scheide,  Blase  und  Mastdarm  maassgebend.  Ge- 
schwülste der  Ovarien,  Ligamenta  lata,  der  Tuben  lassen  sich  an- 
fangs deutlich  vom  Uterus  isoliren;  mit  zunehmendem  Wachs thum  treten 
sie  aber  knapp  an,  hinter  oder  vor  ihn  und  können  dann  durch  feste 
Anlagerung  und  inzwischen  zu  Stande  gekommene  Entzündungsprodukte, 
welche  zur  Verwachsung  führen,  die  Untersuchung  wesentlich  erschweren. 
Immer  wird  auch  hier  das  Hauptgewicht  zu  legen  sein  auf  die  Er- 
mittlung des  Zusammenhanges  und  des  Ueberganges  der  Gewebe. 
Aenderung  der  Körperstellung  auch  während  der  Untersuchung  bietet 
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häufig  grosse  Vortheile,  Objekte,  die  früher  völlig  unbeweglich  er- 
schienen, bewegen  sich  dabei  und  lassen  oft  ziemlich  grosse  Dis- 
lokationen zu.  Immer  und  jedesmal  bestrebt  man  sich  auch,  die 
Existenz  oder  den  Mangel  des  Uterus,  der  Ovarien  neten  der  unter- 
suchten Geschwulst  zu  erkennen,  da  z.  B.  die  Gegenwart  beider  normalen 
Ovarien  die  Entstehung  der  Geschwulst  aus  einem  derselben  mit  Sicher- 
heit ausschliesst. 

Man  muss  ausserdem  die  Möglichkeit  der  Entstehung  von  Tu- 
moren ausserhalb  des  Genitalapparates  vor  Augen  haben;  Geschwülste, 
die  vom  grossen  Becken  in  das  kleine  hineinragen,  solche  der  Milz, 
der  Nieren,  des  Darmes,  Netzes  und  des  Peritoneum,  ferner  solche,  die 
von  den  Wänden  des  kleinen  Beckens,  von  der  Blase  etc.  ausgehen. 
Die  ersten  fallen  unter  die  schon  bei  der  Palpation  angegebenen  Ge- 
sichtspunkte, lassen  auch  gemeinhin  deutlich  ihre  Discontinuität  mit 
dem  Genitalapparate  erkennen.  Geschwülste  des  knöchernen  Beckens 
charakterisiren  sich  durch  ihre  feste,  unbewegliche  Verbindung  mit  dem- 
selben und  meist  auch  durch  ihre  Consistenz,  doch  können  solche 
immerhin,  z.  B.  ein  Echinococcensack,  vom  Becken  ausgehend,  Quellen 
von  Irrthümern  abgeben. 


II.     Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm. 

a)  Die  einfache  Rectalindagation. 

§.  31.  Die  Untersuchung  der  inneren  weiblichen  Genitalien  hat 
jedesmal  durch  das  Rectum  stattzufinden,  wenn  die  Vaginalexploration 
immöglich  oder  auch  nur  erheblich  erschwert  ist,  so  bei  Verschluss 
und  hochgradigen  Verengenmgen  der  Scheide,  seien  diese  angeboren 
oder  erworben,  durcli  Verwachsung  oder  irreponible  Tumoren  bedingt, 
bei  Inversion  des  Uterus,  unter  Umständen  bei  Vaginismus,  ferner  bei 
Bildungsanomalien  der  Genitalien,  vor  allem  bei  Mangel  und  Entwick- 
lungshemmungen der  Gebärmutter,  bei  der  Untersuchung  des  Septum 
recto-vaginale,  der  vorderen  Kreuzbeinfläche,  des  Stelssbeines,  endlich 
des  Mastdarmes  selbst.  Vortheilhaft  ist  ausserdem  die  Rectalunter- 
suchung  bei  kurzer,  unnacligiebiger  Scheide  und  bei  allen  Tumoren 
im  hinteren  Beckenraume  überhaupt. 

Die  Rectaluntorsuchung  wird,  wie  die  Vaginalexploration  durch 
einfache  Indagation  oder  unter  Zuhilfenahme  gleichzeitiger  Palpation 
von  den  Bauchdecken  aus  —  als  combinirte  Untersuchung  —  vorge- 
nommen, man  untersucht  wohl  auch  gleichzeitig  durch  Vagina  und 
Rectum;  neuerlich  hat  Simon  sogar  die  Rectaluntorsuchung  mit  der 
halben  oder  ganzen  Hand  vorgeschlagen  und  ausgeführt. 

In  früherer  Zeit  war  die  Exploration  des  Rectum  auf  das  noth- 
wendigste  Minimum  der  Unmöglichkeit  einer  Vaginahmtersuchung  be- 
schränkt; es  war  das  unbestreitbare  Verdienst  von  Holst  auf  die  grosse 
Zahl  von  Vortheilen  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  welche  die  Rectal- 
untorsuchung gegenüber  der  Vaginaluntersuchung  unter  Umständen 
zu  bieten  im  Stande  ist. 

Die  Rectaluntersuchung  wird  in  der  Steinschnitt-  oder  Steiss- 
rückenlage  oder  in  einer  Seiten-Bauch-  oder  Knieellenbogenlage  unter- 
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nommen^  die  flache  Rückenlage  wie  die  aufrechte  Stellung  behindern 
zu  sehr  tiefes  Eindringen  der  Finger.  Es  unterlit^gt  keinem  Zw-oifel, 
dass  diese  Untersuchung  den  Frauen  physisch  und  psychisch  unan- 
genehmer ist,  als  die  durch  die  Vagina  und  es  ist  daher  angezeigt, 
sich  nicht  in  lange  Erörterungen  der  Noth wendigkeit  derselben  einzu- 
lassen, sondern  dieselbe  sofort,  nach  der  Vaginaluntersuchung,  doch 
nicht,  ohne  den  in  der  Vagina  befindlich  gewesenen  Finger  genau 
gereinigt   und  neuerlich   mit  Fett  bestrichen   zu  haben,   vorzunehmen. 

Zur  Untersuchung  verwendet  man  den  Zeigefinger,  zwei  Finger, 
eventuell  die  halbe  oder  ganze  Hand.  Bei  den  beiden  letzten  Unter- 
suchungsmethoden —  Simon'sche  Rectalpalpation  —  ist  tiefe  Chloroform- 
narkose nothwendig,  die  Untersuchung  mit  einem  oder  zwei  Fingern 
ist  nur  bei  empfindlichen  Frauen,  bei  Vorhandensein  von  grossen 
Phlebektasieen,  Fissuren  oder  Entzündung  sehr  schmerzhaft.  Der 
untersuchende  Finger  wird  wohl  beölt  und  dann  ebenso  wie  bei  der 
Vaginaluntersuchung  eingeführt,  die  andern  Finger  der  Hand  werden 
stark  abgezogen  —  nicht  eingeschlagen  —  und  möglichst  kräftig  in  der 
Furche  zwischen  den  Hinterbacken  nach  aufwärts  gedrängt.  Erheben 
des  Steisses  erleichtert  begreiflicherweise  diese  Prozedur.  Dass ,  wenn 
nöthig,  der  Mastdarm  durch  ein  laues  Clysma  früher  entleert  wurde,  ist 
selbstverständlich. 

Man  hat  zuerst  die  AnalöfFuung  mit  dem  grössten  Widerstände 
des  Sphincter  ani  zu  passiren,  man  informirt  sich  dabei  sofort  über 
die  Beschafienheit  dieser  Oeffnung,  über  vorhandene  Schrunden  in  der 
Umgebung,  über  Vorfall,  Hämorrhoidalknoten,  Polypen,  Fissuren,  über 
ihre  Ausdehnbarkeit  und  die  Empfindlichkeit  derselben.  Nach  Ueber- 
windung  dieses  Widerstandes  gelangt  man  in  einen  weiten,  mit  sehr 
nachgiebigen  Wandungen  versehenen  Raum,  die  Mastdarmhöhle.  Der 
Anus  bildet  den  Eingang  zu  dem  untersten,  weitesten  Theil  des  Rectum. 

Nach  der  von  Simon  gegebenen  Beschreibung  wird  dieser  weite  Theil 
—  die  Mastdarmliöhle  —  von  dem  unteren  und  mittleren  Drittel  des  Rectums 
gebildet.  Die  grösste  Weite  dieser  Höhle  beträgt  25 — 30  Ctm.,  sie  findet 
sich  etwa  6 — 7  Ctm.  über  dem  Anus.  12 — 14  Ctm.  oberhalb  desselben,  7  bis 
8  Ctm.  unterhalb  des  Promontoriums  liegt  der  Uebergang  des  mittleren  Drittels 
in  das  obere,  jene  Stelle,  wo  das  Peritoneum  die  Vorder-  und  Seitenwand  des 
Rectum  überzieht  und  dasselbe  an  das  Kreuzbein  anheftet.  An  diesem  Ueber- 
gange  findet  sich  häufig  bei  starker  Ausdehnung  der  Mastdarmliöhle  eine  durch 
Faltenbildung,  an  der  die  ganze  Darm  wand  Theil  nimmt,  entstandene,  schlitz- 
förmige Oeffnung,  die  oft  nicht  leicht  aufzufinden  ist.  An  dieser  Uebergangs- 
stelle  und  von  da  ab  weiter  nach  aufwärts  beträgt  die  Weite  des  ausgedehnten 
Darmes  nur  16 — 18  Ctm.  —  Ausserdem  finden  sich  noch  mehr  weniger  con- 
stant  verschiedene  Falten  im  untern  Theil  des  Mastdarms,  von  denen  eine, 
die  Plica  transversalis  recti,  (Kohlrausch,  Sphincter  tertius,  Hyrtl)  etwa  6  Ctm. 
oberhalb  des  Anus  einen  nicht  verstreichenden  halbmondförmigen  Saum  von 
1—15  Ctm.  Breite  bildet,  der  sich  besonders  deutlich  von  rechts  an  der  vor- 
deren Wand  hinzieht.  Diese  Falte  ist  immerhin  mächtig  genug,  um  den  an 
der  vorderen  Rectalwand  vordringenden  Finger  aufzuhalten  und  es  geschieht 
Anfängern  ganz  häufig,  dass  sie  in  diesem  Blindsacke,  der  sofort  durch  den 
andrängenden  Finger  vertieft  wird,  in  der  Idee,  sie  befönden  sich  in  der  Mast- 
darmhöhle, verweilen.  Dabei  können,  wie  Holst  bemerkt,  ai-ge  Irrlhümer  der 
Art  vorkommen,  dass  oberhalb  dieser  Falte  gelegene  Scybala  als  scheinbar 
ausserhalb  der  Mastdarmwand  gelegene  Tumoren  gedeutet  werden. 
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Man  dringt  also,  unter  Beobachtung  der  Beschaflfenheit  der  Schleim- 
haut, der  Weite  des  Rectum  und  seiner  Richtung  über  den  freien 
Rand  dieser  Falte,  wozu  der  Zeigefinger  bei  nicht  gar  zu  massigen 
Weichtheilen  vollkommen  ausreicht.  Oberhalb  dieser  Falte  filhlt  man 
dann,  bloss  durch  die  vordere  Mastdarmwand  getrennt,  die  hintere 
Wand  der  Vagina,  der  Portio  cervicalis,  eines  Theiles  oder  des  ganzen 
üteruskörpers,  häufig  die  normalen,  fast  immer  die  irgendwie  ver- 
grösserten  Ovarien,  die  hintere  Wand  und  den  Rand  der  Ligamenta 
lata  mit  den  Tuben,  ferner  die  Ligamenta  recto-uterina,  einen  grossen 
Theil  der  Innenwand  des  Beckens,  besonders  gut  aber  die  vordere 
Kreuz-  und  Steissbeinfiäche. 

Dieser  weite  Theil  des  Rectum  ist  ohne  Vergleich  dehnbarer 
und  dünner  als  die  Vaginal  wand,  speziell  die  des  Scheidengewölbes 
und  darin  liegt  der  Grund,  dass  die  hintere  Wand  des  Uterus  und 
der  Ligamenta  lata  mit  ungleich  grösserer  Genauigkeit  gefühlt  werden 
kann,  als  von  der  Vagina  aus,  daher  auch  der  Vortheil,  den  die 
Rectaluntersuchung  bei  Vorhandensein  von  Tumoren  im  hinteren  Becken- 
raume,  seien  es  Neubildungen  vom  Uterus  oder  den  Ovarien  ausgehend 
oder  Exsudate  und  Schwielen,  bietet. 

Ein  bei  Anfängern  gewöhnlicher  Irrthum  wird  oft  durch  die 
Vaginalportion  veranlasst,  welche  sich  als  auffallend  grosser,  derber 
Körper  von  vorne  her  gegen  das  Mastdarmlumen  drängt  und  als  Uterus- 
körper angesprochen  werden  kann.  Vor  dieser  Verwechselung,  die  in 
der  scheinbaren  Grösse  des  Cervicaltheiles  begründet  ist,  sichert  man 
sich  am  besten  durch  Aufsuchen  des  Muttermundes,  den  man  immer 
noch  durch  die  Rectal-  und  Vaginalwand  hindurch  zu  erkennen  im 
Stande  ist,  nöthigenfalls  durch  die  combinirte  Untersuchung  durch 
Mastdarm  und  Scheide. 


b)  Die  Untersuchung  des  Rectum  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand. 

§.  32.  Die  Indagation  des  Rectum  mittelst  eines  oder  zweier 
Finger  reicht  unter  Zuhilfenahme  der  abdominalen  Palpation  für  ge- 
wöhnlich aus  zur  Erforschung  der  im  kleinen  Becken  gelegenen  Organe. 
Handelt  es  sich  aber  um  grössere  Tumoren,  die  an  sich  hoch  hinauf- 
ragen, oder  eine  Höherstellung  des  Uterus  und  der  Ovarien  bedingen, 
oder  um  die  Feststellung  des  Zusammenhanges  solcher  Tumoren  mit 
ihren  Nachbarorganen,  um  die  Nothwendigkeit  den  oberen  Rand  des 
Uterus  zu  umgreifen,  so  sind  die  dadurch  zu  erlangenden  Aufschlüsse 
gewöhnlich  ungenügend.  Solche  bis  damals  nicht  erreichbare  Ver- 
hältnisse zu  erforschen,  hat  Simon  zuerst  die  Methode  der  Rectal- 
untersuchung mit  der  halben  oder  ganzen  Hand  gelehrt. 

Nach  Simonis  Angabe  wird  die  Untersuchung  folgendermaassen 
ausgeführt : 

Der  Patientin  muss  die  Nothwendigkeit  einer  solchen  Unter- 
suchung auseinandergesetzt  werden,  wie  auch  die  Möglichkeit,  dass 
nach  derselben  durch  einige  Tage  Schmerzen  oder  auch  Incontinentia 
alvi  zurückbleiben  können. 

Der  Darm  wird  durch  sehr  reichliche  Wasserinjektionen  entleert, 
gereinigt  und  dann   die  Kranke   in    möglichst  tiefe  Narkose  gebracht. 
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Nur  in  tiefer  Narkose  erschlaffi  der  Sphincter  soweit,  dass  die  Hand 
eingebracht  werden  kann.  Der  Operateur  dringt  nun  in  der  Steiss- 
rückenlage  mit  stark  angezogenen  Oberschenkeln  zuerst  mit  2,  dann  mit 
4  Fingern  der  sehr  reichlich  beölten  Hand  unter  leicht  drehenden 
Bewegungen  ganz  langsam  durch  den  Sphincter  in  die  Mastdarmhöhle. 
Ist  die  Einführung  der  ganzen  Hand  nöthig,  so  wird  dann  auch  noch 
der  Daumen  in  das  Rectum  geschoben  und  unter  günstigen  Um- 
ständen die  Hand  bis  an  das  Handgelenk  eingebracht.  Das  £in- 
tUhren  einer  Hand  von  weniger  als  25  Ctm.  Umfang  gelingt  öfters 
ganz  unblutig,  spannt  sich  der  Analrand  jedoch  zu  stark  oder  droht 
er  einzureissen,  so  ist  es  gerathen,  mittelst  eines  Knopfbistouris  seichte 
Einkerbungen  desselben  vorzunehmen  oder  selbst  in  der  hinteren 
Raphe  einen  tieferen  Schnitt  durch  den  Schliessmuskel  anzubringen. 
Derlei  Schnitte  heilen  nach  einigen  Tagen,  beim  Rapheschnitt  ist 
es  wohl  besser,  eine  blutige  Naht  anzulegen.  Incontinenz  soll  nie  zurück- 
bleiben. 

Unter  günstigen  Verhältnissen,  d.  h.  bei  weitem,  ausdehnbarem 
Darme  und  wenn  der  Raum  des  kleinen  Beckens  nicht  durch  unbeweg- 
liche Tumoren  verengt  ist,  kann  die  Hand  in  der  Mastdarmhöhle  ver- 
weilen und  die  4  Finger  der  Hand  können  in  den  oberen,  engeren 
Theil  des  Mastdarmes  eindringen.  Ausser  den  früher  angegebenen 
Verhältnissen,  welche  die  Verengerung  des  oberen  Mastdarmdrittels 
bedingen,  sind  es  zumeist  die  beiden  Falten  des  Bauchfelles,  welche 
die  Ligamenta  recto-uterina  überziehen  und  die  an  der  hinteren  Wand 
des  Uterus  am  Uebergange  des  Körpers  in  den  Hals  in  einer  nach 
rückwärts  concaven  Falte  zusammenstossen,  welche  ein  weiteres  Vor- 
wärtsdringen unmöglich  machen.  Diese  nach  vorne  gelegene  Falte 
—  Ligamentum  semicirculare  Douglasii  —  bildet  mit  den  Ligam. 
recto-uterinis  beiläufig  einen  Halbkreis,  der  nach  hinten  offen  ist, 
und  der  nach  oben  den  Douglas'schen  Raum  begrenzt,  unterhalb  seines 
Niveau's  senkt  sich  noch  das  Bauchfell  als  4  bis  5  Ctm.  tiefes  Diver- 
tikel nach  abwärts. 

So  verhältnissmässig  gefahrlos  das  Eingehen  in  die  Mastdarm- 
höhle ist,  so  vorsichtig  darf  man  nur  in  den  oberen  Darm  theil  ein- 
dringen, da  sonst  leicht  das  Bauchfell  von  seiner  Unterlage  abgelöst  oder 
ebenso  wie  eines  der  dort  verlaufenden  Gefösse  zerrissen  werden  könnte. 

Unter  den  günstigsten  Umständen  kann  nun  der  grösste  Umfang 
der  Hand  bis  zum  Douglas'schen  Bande  gelangen,  die  4  Finger  reichen 
dann  durch  das  obere  Drittel  des  Mastdarmes  in  das  untere  Stück  des 
Sigma  romanum;  unter  weniger  günstigen  Umständen  gelangen  die 
4  Finger  der  halben  Hand  nur  in  das  Mittelstück  des  Rectum  und 
durch  Ausstülpung  des  Douglas' sehen  Divertikels  erst  in  das  obere, 
engere  Drittel  des  Mastdarmes  oder  es  ist  auch  dies  unmöglich  und 
man  kann  blos  vom  Mittelstück  aus  über  das  Ligamentum  semicircu- 
lare hinübergreifen. 

Im  1.  Falle  kann  man  mit  den  Fingerspitzen  in  die  Höhe  des  Nabels 
palpiren,  bis  an  die  vordere  Bauchwand  gelangen,  während  man 
im  letzten  noch  den  normalen  Uterus  übergreifen  kann,  ohne  aber 
die  vordere  Bauch  wand  zu  erreichen.  Es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  jede  derlei  Untersuchung  unter  Zuhilfenahme  der  von  aussen 
palpirenden  Hand  gemacht  wird. 
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§.  33.  Was  die  Frage  anlangt,  um  wie  viel  man  höher  in 
die  Beckenhöble  hinaufzutasten  im  Stande  sei,  als  bei  der  einfachen 
Indagation,  so  berechnet  Simon  das  Plus  für  die  günstigsten  Fälle 
auf  15  Ctm.,  für  die  Fälle,  wo  nur  die  halbe  Hand  eingeführt  werden 
kann,  auf  5 — 6  Ctm.,  Maasse,  welche,  wie  Landau  richtig  bemerkt, 
noch  um  ein  bedeutendes  restringirt  werden  müssen,  da  das  Rectum 
nicht  geradlinig,  sondern  in  einer  ziemlich  starken  Curve  verläuft, 
der  die  Hand  folgen  muss. 

Nichtsdestoweniger  kann  diese  Art  der  Rectaluntersuchung  ganz 
ausgezeichnete  Resultate  geben,  die  Organe  des  kleinen  Beckens  können 
so  direkt,  eben  nur  durch  die  dünne  Mastdarmwand  von  den  Finger- 
spitzen getrennt,  gefühlt  werden,  wie  auf  keine  andere  Weise^).  Doch 
ist  es  ungerechtfertigt,  in  dieser  Untersuchungsmethode  ein  unter  allen 
Umständen  Sicherheit  bringendes,  diagnostisches  Hilfsmittel  zu  sehen. 
Selbst  für  den  Geübtesten  ist  die  Untersuchung  nicht  unter  allen 
Verhältnissen  ausführbar  und  der  stattlichen  Reihe  von  durch  die 
Methode  ermöglichten  Diagnosen  steht  auch  schon  eine  Anzahl  von 
Fällen  entgegen,  wo  die  Untersuchung  nicht  genügende  Resultate 
lieferte  (S.  Spiegelberg,  Landau). 

Zumeist  handelt  es  sich  um  die  Feststellung  des  Zusammen- 
hanges eines  Tumors  mit  dem  Uterus  oder  den  Ovarien,  Verhältnisse, 
die  nur  dann  gut  zu  eruiren  sind,  wenn  die  Tumoren  nicht  zu  gross 
und  der  Uterus  durch  bimanuelle  Untersuchung  von  ihnen  abzugrenzen 
ist  (Spiegelberg),  es  können  aber  auch  entfernter  liegende  Abnormi- 
täten, retroperitoneale  Geschwülste,  solche  der  Mesenterialdrüsen ,  der 
Nieren,  des  Darmes,  Invaginationon  erkannt,  eventuell  unter  Zuhilfe- 
nahme von  Injektionen  behandelt  werden.  Bei  hoch  gelegenen  Koth- 
anhäufimgen,  Verengerungen,  wobei  es  sich  *um  schwierige  Applikation 
des  Darmrohres  handelt,  leistet  auch  das  Eingehen  mit  der  halben  Hand 
wesentHche  Dienste. 

Eine  solche  Untersuchung  per  Rectum  ist  übrigens  nicht  so  ganz 
gefahrlos.  Sind  auch  von  der  Meisterhand  Simonis  keine  andere  als 
leicht  heilende  Verletzungen  gesetzt  worden,  so  sind  doch  schon  zwei 
Todesfälle  danach  bekannt  geworden  und  kleinere  Risse  des  Darmes 
mögen  wohl  öfter  unerkannt  bleiben.  Aber  auch  abgesehen  davon 
sind  die  Unannehmlichkeiten  der  Untersuchung  so  gross,  dass  eine 
solche  nicht  ohne  gewissenhaft  gestellte  Indikation  vorgenommen  wer- 
den darf. 

Als  Gegenanzeigen  dieser  Untersuchungsmethode  sind  alle  jene 
Geschwülste  zu  betrachten,  welche  unbeweglich  den  Raum  des  kleinen 
Beckens  bedeutend  beschränken,  ferner  grosse  Enge  des  Mastdarms, 
besonders  wenn  sie  durch  Verwachsungen  oder  Starrheit  seiner  Wan- 
dung, wie  z.  B.  beim  Carcinom,  bedingt  ist,  Gegenwart  frischer  ent- 
zündlicher  Prozesse   der   Beckenorgane   und   des  Beckenbindegewebes, 


*)  Ausser  den  direkten  Wahrnehmungen  der  Abnormitäten  ermöglicht  uns  die 
Rectaluntersuchung,  wie  auch  Landau  hervorhebt,  öfters  (fie  Diagnose  durch  Aus- 
schliessung leichter  als  die  Vaginaluntersuchung;  sie  verschafTt  uns  die  üeberzeu- 
gung  vom  völlig  normalen  Verhalten  der  untersuchten  Organe,  speziell  des  Rectum 
und  der  Ovarien  und  hiermit  den  Beweis,  dass  fragliche  Geschwülste  nicht  von 
diesen  Organen  ausgehen. 
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von   Abscessen,    Hämatocele,    Pyocele,    selbst   von    Hämatometra,  da 
die  starke  Spannung  zu  Ruptur  führen  kann. 

§.  34.  Sowohl  bei  der  einfachen  Rectalindagation,  wie  bei  der 
Untersuchung  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand  wird  die  Combination 
durch  Palpation  von  den  Bauchdecken  aus  in  genau  derselben  Weise, 
mit  denselben  Cautelen  und  Vortheilen  ausgeflihrt,  wie  sie  bei  der 
combinirten  Scheidenuntersuchung  beschrieben  worden  ist. 

Man  verbindet  aber  ausserdem  auch  die  einfache  Rectalunter- 
suchung  mit  der  gleichzeitigen  Untersuchung  durch  die  Scheide  oder 
durch  die  Urethra-Blase.  Die  Untersuchung  durch  die  Scheide  wird 
in  zweierlei  Weise  vorgenommen;  entweder  führt  man  den  Daumen 
der  untersuchenden  Hand,  ohne  erst  den  Finger  aus  dem  Rectum  zu 
entfernen,  sofort  in  die  Vagina  ein  oder  man  verwendet  zur  Vaginal- 
exploration  den  Zeigefinger  der  anderen  Hand.  Auf  jede  Weise  be- 
kommt man  das  ganze  Septum  rectovaginale  zwischen  die  Finger  und 
kann  dasselbe  auf  seine  Beschaffenheit,  auf  darin  befindliche  Geschwülste, 
Defekte  etc.  prüfen.  Dadurch,  dass  man  mit  dem  in  der  Vagina  befind- 
lichen Finger  an  den  Cervix  geht  und  denselben  bewegt,  lässt  sich  die  Er- 
kenntniss  desselben  vom  Mas;tdarme  aus  erleichtern  und  dadurch,  dass 
der  Uterushals  nach  vorne  geschoben  wird,  nähert  man  die  hintere 
Uteruswand  und  den  Fundus  dem  im  Rectum  explorirenden  Finger 
zur  bequemeren  Untersuchung.  Gelingt  es  mit  den  Fingern  höher 
hinaufzudringen,  so  bietet  sich  der  ganze  untere  Theil  des  Uterus 
in  derselben  Weise  der  gleichzeitigen  Untersuchung  von  Vagina  und 
Rectum  aus  dar,  wie  früher  das  Septum  recto- vaginale.  Für  diese  letz- 
teren Prozeduren  verwendet  man  vortheilhaft  die  beiden  Zeigefinger, 
mit  denen  man  höher  hinaufreichen  kann  und  deren  Gefiihl  feiner 
und  ausgebildeter  ist^  als  das  des  Daumens. 


in.    Die  Untersuchung  durch  die  Urethra  und  Blase. 

§.  35.  Nur  in  seltenen  Fällen  ist  es  möglich,  ohne  weitere  Vor- 
bereitung mit  einem  Finger  durch  die  Urethra  in  die  Blase  zu  ge- 
langen; hie  und  da  geschieht  es  —  meist  unabsichtlich  —  wenn  wegen 
Verschlusses  oder  Verengerung  der  Vaginalöffnung  oder  sonst  eines 
Errors  loci  die  Cohabitation  durch  die  Urethra  ausgeführt  wurde,  ein 
Vorkommen,  das  häufiger  ist  als  man  glauben  sollte.  Deshalb 
wird  es  zumeist  nöthig,  jeder  Indagation  der  Blase  durch  vorgängige 
Erweiterung  der  Urethra  den  Weg  zu  bahnen.  Die  Harnröhre  ist 
nicht  so  leicht  ohne  Gefahr  der  Incontinenz  auszudehnen  als  der 
Sphincter  ani;  genaue  Maasse  der  Erweiterungsfahigkeit  lassen  sich 
nicht  geben,  doch  scheint  das  Maximum  mit  wenig  Ausnahmen  bei 
6.5 — 7  Ctm.  Umfang  zu  liegen.  Ich  habe  nur  einmal  bei  einer  Frau, 
welche  durch  die  Urethra  cohabitirt  wurde,  Zeige-  und  Mittelfinger  in 
die  Harnröhre  bis  zu  5  Ctm.  Tiefe  einführen  können,  was  einem  Um- 
fange von  8.5  Ctm.  entspricht,  ohne  dass  bei  der  Kranken  Incontinenz 
vorhanden  gewesen  wäre.  — 

Die  Technik  der  auch  von  G.  Simon  zur  Methode  erhobenen 
Blasenuntersuchung  nach  Dilatation  findet   sich   in   diesem  Handbuche 

V.  PItha  n.  Blllroth,  Chlrorifie.    Bd.  IV.    1.  Uefff.  4 
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(Winckel  4.  Bd.,  9.  Lie£,  S.  11).  Ich  habe  mich  seit  längerem  zur 
schnellen  Dilatation  solider,  konischer  Zapfen  aus  Hartkautschuk  be- 
dient, die  11  Ctm.  lang  waren,  deren  schwächste  Nummer  an  der  Basis 
'  4.5 ,  an  der  Spitze  2  Ctm. ,  deren  stärkste  —  ich  hatte  deren  5  -r 
an  der  Basis  8,  an  der  Spitze  3Va  Ctm.  Umfang  hatten.  Mit 
solchen  Dilatatoren  lässt  sich  die  Urethra  meist  in  wenig  Minuten  soweit 
ausdehnen,  dass  der  Zeigefinger  einzudringen  im  Stande  ist.  Spannen 
sich  die  Ränder  der  Urethralöfihung  zu  stark,  drohen  sie  einzureisaen, 
so  kerbt  man  sie  durch  einige  seichte  Inzisionen  ein.  Simon  that 
dies  vor  Beginn  der  Dilatation  überhaupt  und  zwar  so,  dass  nach 
rechts  und  links  je  eine  kleine,  nach  unten  eine  V»  Ctm.  tiefe  Inzi- 
sion  mittelst  der  Scheere  gemacht  wurde. 

Die  langsame  Dilatation  mittelst  Quclhneisseln,  der  Finger  oder 
mehr  weniger  complicirter  Instrumente  wird  überhaupt  wenig  geübt 
und  steht  der  ausgebildeten,  schnellen  Dilatation  in  jeder  Richtung 
nach.  Die  zweite  Simon'scho  Methode  des  Zugänglichmachens  der 
Blase,  der  Scheidenblasenschnitt,  dürfte  zu  rein  diagnostischen  Zwecken 
wenigstens  kaum  je  ausgeführt  werden. 

Die  Applikation  des  Urethraldilatators   und  die  sofortige  Blasen- 
untersuchung nimmt  man-  am  Besten  in  der  Steissrückenlage  vor.    Die 
Kranke  wird  narkotisirt,  dann  der  wohl  beölte,  kleinste  Dilatator,  allen- 
falls nach  vorgängiger  Inzision  des  Randes  der  Harnröhre,  unter  leicht 
drehenden  Bewegungen  eingeführt   und  langsam  vorgeschoben.     Nach 
ein   bis  zwei  Minuten  —  so  lange    dauert    diese  Prozedur  —  entfernt 
man  das  Instrument  und  führt  in  gleicher  Weise  die  nächste  Nummer 
desselben  ein  und  so  fort,   bis  man  die  stärkste  Nummer  erreicht  hat. 
Es    ist   selbstverständlich,    dass    man    von    stärker    konischen    Erwei- 
torungszapfen    weniger    Nummern    braucht,    als    von   den    nur    wenig 
konischen  Simon'schen  Spiegeln,   doch  muss  dafür  das  tiefere  Hinein- 
schicben des  Instrumentes  noch  vorsichtiger  unternommen  werden    als 
bei  diesen.    In  dem  Momente,  wo  der  stärkste  Dilatator  entfernt  wurde, 
dringt    dann    der    ebenfalls    schlüpfrig    gemachte    Zeigefinger    in    die 
Urethra  ein.    Die  Regeln  über  die  Wahl  der  Hand  sind  dieselben  wie 
bei  der  Untersuchung   per  vaginam.     Die   anderen  Finger   der  unter- 
suchenden   Hand    werden    eingeschlagen,    oder    es    wird    noch    besser 
wenigstens  der  Mittelfinger   in  die  Vagina  geführt,    was  ein  beträcht- 
liches   Tieferdringen    ermöglicht.      Hat    man    mit    dem    Finger    den 
engsten   Theil,    die  Urethralmündung   passirt,    so    gelangt  man  sofort 
ohne  Schwierigkeit  durch  das  Blasenende  der  Urethra  in  die  scheinbar 
weite  Blasenhöhle  und  erreicht  an  deren  hinteren  Wand  das  Trigonum 
Lieutaudii,  speziell  das  Ligamentum  interuretericum.    An  diesem  finden 
sich,  nur  dem  geübtesten  Untersucher  erkennbar,  die  Uretermündungen, 
in   welche    Simon    wiederholt   Sonden    eingeführt   hat,    ein    Verfahren, 
welches    an    der  Leiche   bei   gcöfineter  Blase   noch  schwierig,    an   der 
Lebenden  mir  wenigstens  noch  nicht  gelungen  ist. 

Nimmt  man  dann  nach  schon  bekannten  Regeln  die  Abdominal- 
palpation  zu  Hilfe,  so  fiihlt  man  durch  die  Blase  die  Organe  des  vor- 
deren Beckenraumes,  die  Vorderflächc  des  Uteruskörpers  und  Fundus 
und  der  Ligamenta  lata  mit  ungeahnter  Deutlichkeit,  ebenso  die  Harn- 
röhrenscheiden wand.  Behufs  Untersuchung  der  letzteren  führt  man  den 
Zeigefinger  der  anderen  oder  den  Daumen  derselben  Hand  in  dieVagina  ein. 
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Wäre  die  Untersuchung  durch  die  Blase  mit  so  wenig  Unzu- 
kömmlichkeiten verbunden,  wie  die  des  Rectum,  so  würde  sie  sich 
zweifelsohne  schon  der  gleichen  Verbreitung  erfreuen  wie  diese;  denn 
ihre  Resultate  sind  —  wenigstens  betreffs  des  vorderen  Beckenraumes 
—  ebenbürtig  denen  der  Rectaluntersuchung. 

§.  36.  Man  verwendet  dtese  Untersuchungsmethode  ausser  bei 
den  Erkrankungen  der  Harnröhre  und  Blase  selbst  bei  allen  Erkran- 
kungen und  Defekten  der  Harnröhren-  und  Blasenscheiden  wand,  bei 
Abnormitäten  der  Ligamenta  rotunda,  des  sogenannten  vorderen  Dou- 
glas'sehen  Raumes,  des  vorderen  Antheils  der  Ligam.  lata,  bei  Tumoren, 
welche  der  vorderen  Wand  des  Uterus  angehören,  Entwicklungsfehlern 
desselben,  bei  Hämatocele  anteuterina  und  unter  Umständen  bei  Häma- 
tometra,  femer  bei  allen  Defekten  der  Vagina ,  welche  eine  Indagation 
durch  dieselbe  unmöglich  machen,  in  Verbindung  mit  der  gleichzeitigen 
Exploration  des  Rectum,  so  bei  rudimentärer  BUdnng  der  Scheide  und 
des  Uterus. 

In  solch  letzteren  Fällen  kann  man  öfter  das  Eindringen  des  Fingers 
in  die  Blase  dadurch  ersetzen,  dass  man  mit  einem  in  die  Harnröhre 
und  Blase  eingeführten  Katheter  die  Harnröhren- Blasen-Scheidenwand 
dem  im  Rectum  befindlichen  Finger  entgegendrängt;  man  entdeckt 
auch  dann  noch  oft  die  Rudimente  der  Scheide  oder  des  Uterus. 

Lässt  die  richtig  ausgeflihrte  Blasenuntersuchung  selten  Incon- 
tinentia urinae  zurück,  ereignen  sich  kaum  je  neunenswerthe  Blutungen, 
so  ist  sie  doch  als  eine  eingreifendere  Operation  zu  betrachten,  die 
nie  ohne  gewissenhaft  gestellte  Indikation  und  ohne  die  constatirte 
Unzulänglichkeit  der  anderen  Untersuchungsmethoden  ausgeübt  werden 
darf.  Vor  allem  wird  man  häufig  mit  der  zuletzt  genannten  Vesico- 
Rectaluntersuchung  auskommen  können. 


IV.   Anhang. 

§.  37.  Die  bis  jetzt  genannten,  combinirten  Untersuchungen 
wurden  insgesammt  ohne  Zuhilfenahme  eines  Instrumentes  ausgeführt, 
sie  beschränkten  sich  darauf,  dass  ein  untersuchender  Finger  in  der 
Scheide,  dem  Mastdarm  oder  der  Blase  verweilte  und  die  andere  Hand 
von  den  Bauchdecken  aus  manipulirte,  oder  dass  zu  gleicher  Zeit  zwei 
Finger  derselben  Hand  oder  je  einer  der  beiden  Hände  sich  in  der  Harn- 
röhre und  Scheide,  oder  Harnröhre  und  Mastdarm,  oder  Scheide  und 
Mastdarm  befanden.  Es  waren  also  immer  nur  zwei  verschiedene 
Angriffspunkte  vorhanden.  Nun  lassen  sich  derlei  Combinationen  weiter 
treiben,  man  kann  zu  gleicher  Zeit  drei  Angriffspunkte  benützen,  die 
Untersuchung  der  Blase- Scheide,  oder  Blase-Mastdarm,  oder  Scheide- 
Mastdarm  einerseits,  die  Abdominalpalpation  andrerseits  verwenden. 
Zumeist  wird  dann  schon  die  Hilfe  einer  dritten  Person  nothwendig, 
die  von  den  Bauchdecken  oder  einer  der  Körperhöhlen  aus  die  Fixi- 
rung  oder  Bewegimg  des  zu  untersuchenden  Organes  besorgt.  Un- 
umgänglich wäre  eine  solche  Hilfe,  wenn  durch  alle  drei  Körper- 
höhlen noch  unter  Mithilfe  der  AbdominalpalpatioQ  untersucht  wer- 
den sollte. 
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Auch  die  Zuhilfenahme  von  Instrumenten,  durch  welche  Fixirung 
und  Bewegung  besorgt  werden,  bietet  oft  grosse  Vortlieile.  Die  Uterus- 
Bonde,  welche,  wie  später  erwähnt  wird,  früher  desfalls  häufig  gebraucht 
wurde,  muss  in  dieser  Hinsicht  der  Anwendung  des  Häkchens  oder 
der  von  Hegar  und  Kaltenbach  warm  empfohlenen  Kugelzange  weichen. 

§.  38.  Lisfranc  und  dann  Jobert,  G.  Simon  u.  a.  haben,  opera- 
tive Zwecke  verfolgend,  durch  in  den  Uterushals  eingesetzte  Haken- 
zangen denselben  so  weit  nach  abwärts  dislozirt,  dass  der  Muttermund 
bis  in  den  Scheideneingang  oder  noch  tiefer  herabgezogen  wurde. 
Dies    Verfahren  wurde  künstlicher  Prolaps  genannt. 

Man  fasste  zu  diesem  Zwecke  mittelst  einer  zwei-  oder  mehr- 
kralligen Hakenzange  die  ganze  Vaginalportion  und  brachte  daran 
einen  in  der  Richtung  der  Beckenaxe  wirkenden,  kräftigen  Zug  an. 
Die  Zange  kann,  um  Raum  zu  gewinnen,  durch  mehrere  starke  Faden- 
schlingen ersetzt  werden,  welche  mittelst  gekrümmter  Nadeln  durch 
die  ganze  Vaginalportion  oder  getrennt  durch  je  eine  Muttermunds- 
lippe hindurch  geführt  und  dann  geknotet  werden.  Nur  der  in  seinen 
Befestigungsmitteln  erschlaffte  Uterus  lässt  eine  so  starke  Dislokation, 
wie  sie  oben  genannt  ist,  ohne  Gefahr  zu.  Hauptsächlich  setzen  die 
Ligamenta  utero-sacralia ,  lata  und  rotunda  einer-  solch'  gewaltsamen 
Dislokation  energischen  Widerstand  entgegen,  ebenso  nach  den  Unter- 
suchungen von  Savage  das  extraperitoneale  Beckenbindegewebe,  beson- 
ders dasjenige,  in  welchem  die  Uterusgefasse  verlaufen.  Ein  unver- 
hältnissmässig  kräftiger,  unvorsichtiger  Zug  führt  leicht  durch  zu  starke 
Zerrung  oder  Zerreissung  des  allenthalben  an  seine  Unterlage  ange- 
hefteten Peritoneum  zu  schweren  traumatischen  Erkrankungen,  be- 
sonders dann,  wenn  die  Theile  durch  Entzündung,  Infiltration  ihre 
Elastizität  ganz  oder  theilweise  eingebüsst  haben.  Daher  muss  eine 
solche  künstliche  Dislokation  stets  als  ein  gefahrlicher  Eingriff  betrachtet 
und  die  dabei  entstehende  Spannung  fortwährend  durch  Rectalindagation 
controUirt  werden.  Lässt  sich  aber  der  Uterus  ohne  Gewalt  bis  in  den 
Scheideneingang  herabbringen  und  besitzen  dabei  seine  Ligamente  ihre 
normale  Elastizität,  so  entsteht  weiter  kein  Nachtheil,  der  Uterus 
schnellt  sozusagen  nach  Aufhören  des  Zuges  wieder  in  seine  frühere 
Lage  zurück.  ^ 

Eine  derlei  Dislokation  nach  abwärts  wird  übrigens  in  so  ausge- 
dehntem Masse  selten  nothwendig.  Es  beschränkt  sich  dies  ziemlich 
auf  die  Fälle,  wo  man,  wie  später  zu  erörtern,  tief  in  die  Gebärmutter- 
höhle eindringen,  etwa  dem  Fundus  aufsitzende  Neubildungen  er- 
reichen muss. 

§.  39.  Einer  geringeren  Locomotion  nach  den  drei  Ebenen  des 
Raumes  ist  der  nicht  durch  Erkrankung  fixirte  Uterus  aber  ohne  Wei- 
teres, ohne  Anwendung  bedeutender  Gewalt  und  auch  ohne  jeden  Schaden 
fähig.  Darauf  bezieht  sich  der  ungemein  grosse  Vortheil,  den  man 
durch  Fixirung  und  geringes  Herabziehen  desselben  mittelst  Häkchen 
oder  Hakenzangen  gewinnt.  Wie  später  bei  der  Ocularuntersuchung 
erwähnt  wird,  bedient  sich  Sims  immer  eines  einfachen  Häkchens,  um 
den  Uterus  etwas  nach  abwärts,  oder  die  Vaginalportion  nach  vorne  oder 
rückwärts  zu  disloziren.     Hegar   und  Kaltenbach  haben   aber  erst  der 
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geringen  Dislokation  des  Uterus  zu  diagnostischen  Zwecken 
mittelst  der  Hakenzange  allgemeinen  Eingang  verschafft^  indem  sie 
und  dann  nochmals  Hegar  allein  auf  die  fast  vollkommene  Ungefähr- 
lichkeit  und  die  Vortheile  derselben  aufmerksam  machten.  Man  bedient 
sich  zu  diesem  Eingriffe  entweder  des  einfachen  ungedeckten  oder  ge- 
deckten Häkchens ;  wie  sie  von  Sims  und  Löwenthal  angegeben  sind, 
oder  der  Instrumente  von  Noeggerrath  oder  Byrne,  welche  den  Cervix 
von  seiner  Schleim hautseite  fassen,  oder  wie  Hegar  und  Kaltenbach 
der  amerikanischen  Kugelzange.  Grosse,  massige  Muttermundslippen 
werden  leicht  stark  gequetscht,  wenn  man  die  Kugelzange  schliessen 
will,  da  die  Haken  derselben  sehr  kurz  sind.  Es  ist  deshalb  vortheil- 
haft,  schlank  gebaute  Zangen  zu  verwenden,  deren  Branchen  nach  vorne 
etwas  mehr  auseinanderweichen  und  längere  Haken  tragen,  als  die  ameri- 
kanische Kugelzange,  und  deren  Griffe  mit  einer 
Sperrvorrichtung  versehen  sind.  Man  kann 
mit  solchen  Zangen  den  Uterus  oder  auch  die 
Vagina  fest  und  sicher  fassen  und  läuft  nicht 
Gefahr,  sich  bei  der  Indagation  an  den  Spitzen 
der  Haken,  wie  beim  einfachen  Häkchen,  zu 
verletzen,  auch  reisst  die  Zange  nicht  so  leicht 
aus,  wie  das  Häkchen,  welches  Ausreissen 
doch  oft  eine  störende  Blutung  verursacht. 

Hat  man  keine  Assistenz  zur  Hand,  so 
bedient  man  sich  allerdings  mit  Vortheil  eines 
einkralligen  Häkchens,  das  mittelst  einer  lan- 
gen, fest  fassenden  Kornzange  in  den  Uterus- 
hals eingesetzt  wird,  an  dessen  Schaftende  sich 
ein  Oehr  befindet,  durch  welches  eine  Faden- 
schlinge gezogen  ist.  Man  kann  daran  den 
gewünschten  Zug  anbringen  und  dann  den 
Faden  entweder  mit  den  unbeschäftigten 
Fingern  der  untersuchenden  Hand  oder  an 
dem  Manchettenknopfe  fixiren.  Verwendet 
man  das  Häkchen  während  der  Spiegelunter- 
suchung, so  findet  sich  immer  Gelegenheit, 
dasselbe  am  Speculum  zu  befestigen. 

Je  nach  der  Grösse  der  Vaginalportion 
und  nach  der  Dislokation,  die  man  auszufuhren 
hat,  fasst  man  die  eine  oder  die  andere  Mutter- 
mundslippe oder  beide  zugleich.  Es  ist  ganz  unmöglich,  den  Uterus 
in  anderer  Weise  so  sicher  wie  nun  in  seiner  Gewalt  zu  haben;  man 
zieht  ihn  etwas  herab  und  erreicht  mit  dem  untersuchenden  Finger  höher 
gelegene,  sonst  dem  Gefühle  unzugängige  Partieen,  man  gleicht  durch  den 
Zug  Lage-  und  Gestallt  Veränderungen  für  weitere  Explorationen  mit  der 
Sonde  aus,  man  dreht  den  Uterus  etwas  um  seine  Längsaxe  und  fühlt 
das  Parametrium  der  einen  und  der  anderen  Seite  viel  deutlicher, 
man  dislozirt  bei  Tumoren  den  Uterus  nach  abwärts  oder  nach  der 
dem  Tumor  entgegengesetzten  Seite  und  erhält  auf  diese  Weise  Wahr- 
nehmungen über  den  Zusammenhang  der  fraglichen  Organe  und  über 
die  Gestalt  des  Uterus,  wie  sie  gar  keine  andere  Untersuchungs- 
methode ermöglicht.    Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Anwendung  der 
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Hakenzange  bei  jeder  Explorationsmethode  statthaben  ^  dass  sie  femer 
auch  noch  mit  jeder  der  oben  genannten  combinirten  Methoden 
verbunden  werden  kann^  dies  natürlich  nur  unter  Zuhülfenahme  einer 
dritten  Person ;  sie  bietet  aber  speziell  die  grössten  Vortheile  während 
der  Indagation  des  Rectum^  von  wo  aus  man  zu  gleicher  Zeit  die 
Ligamenta  sacrouterina  und  lata  fühlt  und  den  Grad  der  jeweiligen 
Spannung  beurtheilt.  Schwielen,  Stränge,  Adhäsionen  des  Uterus  lassen 
sich  begreiflicherweise  durch  das  Anziehen  an  demselben  ebenfalls  am 
leichtesten  erkennen,  doch  erfordert  gerade  bei  Vorhandensein  solcher 
die  Ausführung  eine  gewisse  Vorsicht.  Bei  allen  entzündlichen  Prozessen 
kann  schon  eine  geringe  Dislokation  die  Entzündung  steigern  und  dies 
desto  eher,  je  frischer  und  intensiver  der  Prozess  ist.  In  solchen  Fällen 
ist  es  gerathen,  entweder  ganz  auf  die  Anwendung  der  Hakenzange 
zu  verzichten  oder  dieselbe  blos  zur  Fixirung,  nicht  zur  Dislokation 
zu  benützen.  Akute  entzündliche  Erkrankungen  bilden  jedesfalls  die 
wichtigste  und  unbedingte  Contraindikation  der  Dislokation  des  Uterus 
überhaupt,  also  auch  der  mittelst  der  Hakenzange.  Ausser  dieser  wären 
nur  noch  weiche,  leicht  blutende  Neubildungen  an  den  Muttermunds- 
lippen zu  nennen,  und  eine  bestehende  Schwangerschaft.  Die  Blutungen, 
die  nach  der  Verletzung  mittelst  der  Hakenzange  vorkommen,  sind 
fast  ausnahmslos  minimal,  nur  wenn  zu  dünne  und  schwache  Haken 
ausgerissen  sind,  kann  die  Cauterisation  der  blutenden  Stelle  mit  dem 
Lapisstifte,  oder  die  Tamponade  nöthig  werden. 
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§.  40.  Sondenfbrmige  Instrumente  wurden  zu  diagnostischen 
und  therapeutischen  Zwecken  (Aetius  v.  Amida)  vielfach  schon  im  Alter- 
thume  verwendet.  Hauptsächlich  handelte  es  sich  um  die  Ausmessung 
der  Scheidenlänge ;  bevor  das  Speculum  applizirt  wurde,  wie  es  dies 
Paulus  von  Aegina,  wahrscheinlich  Soranus  folgend,  beschreibt.  Langer 
Vergessenheit  in  der  2.  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  von  Levret  ent- 
rissen, von  S.  Lair  neuerdings,  doch  ohne  durchgreifenden  Erfolg  em- 
pfohlen, wurde  die  Verwendung  der  Sonde  behufs  Diagnose  erst 
von  Simpson,  Kiwisch  und  Huguier  zur  Methode  erhoben.  Von  der 
grossen  Mehrzahl  der  Gynäkologen  wurde  diese  sofort  mit  Eifer  er- 
fasst  und  ihr  trotz  einzelner,  schon  anfangs  dawider  sprechender  Stimmen 
ein  übergrosser  Wirkungskreis  und  eine  Sicherheit  ihrer  Ergebnisse 
vindizirt,  die  ihr  in  der  That,  wenigstens  nicht  ausschliesslich,  zukömmt. 
Die  Geschichte  der  Sondenanwendung  fällt  grösstentheils  mit  jener  der 
intrauterinen  Therapie  der  Neigungen  und  Beugungen  der  Gebärmutter 
zusammen,  da  der  hauptsächlichste  Werth  der  Sonde  in  der  Vermittlung 
der  Erkenntniss  der  Lage-  und  Gestaltveränderungen  des  Uterus  ge- 
sucht wurde.  Simpson,  Rigby,  Kiwisch,  Rockwitz,  Detschy,  Tilt, 
West,  Martin  u.  a.  erklärten  die  Sonde  fiir  unentbehrlich  bei  solchen 
Diagnosen,  andere,  so  Sims  und  vor  allem  Thomas,  behaupteten 
geradezu,  es  sei  kein  Fall  von  Uterusleiden  als  vollkommen  erforscht 
anzusehen,  der  nicht  mit  der  Sonde  untersucht  worden. 

Heutzutage,  nachdem  hauptsächlich  Scanzoni  die  überspannten  Er- 
wartungen, welche  auf  die  Sonde  gesetzt  waren,  als  solche  dargelegt 
hatte  und  die  Mehrzahl  der  deutschen  Gynäkologen  wenigstens  in  dieser 
Richtung  ihm  beistimmten,  betrachten  wir  die  Sonde  noch  allerdings 
als  unentbehrliches,  doch  nicht  in  allen  Fällen  unentbehrliches  Hilfs- 
mittel der  Diagnostik  und  räumen  den  Ergebnissen  ihrer  Anwendung 
erst  im  Vereine  mit  anderen,  besonders  den  combinirten  Untersuchungs- 
methoden den  höchst  möglichen  Grad  der  Sicherheit  ein. 

§.  41.  Zur  Ausführung  der  Sondenuntersuchung  genügt  jedes 
wenigstens  25  Ctm.  lange,  dünne,  stumpf  endigende  oder  geknöpfte, 
biegsame  Stäbchen,  jeder  mit  einem  Mandrin  versehene,  elastische 
Katheter;  behufs  grösserer  Bequemlichkeit  der  Handhabung  aber 
stehen  zahlreiche  eigene  ^ Uterussonden*'  im  Gebrauch.  Am  meisten 
verbreitet  und  ihrer  Einfachheit  halber  am  empfehlenswerthesten  sind 
die  von  Kiwisch,  Simpson  und  Sims  angegebenen  Listrumente,  während 
die  von  Valleix,  Kugelmann,  Lazarewitsch  u.  *a.  erftindenen  Sonden, 
auf  denen  auch  ein  mehr  weniger  complicirter  Messapparat  angebracht  ist, 
wenig  Verbreitung  gefunden  haben.  — 

Die  Anforderungen,  welche  an  eine  gute  und  bequem  zu  handhabende 
Uterussonde  gestellt  werden,  sind :  Sie  soll  abzüglich  dös  Griffes  wenig- 
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Fig.  7  a. 


Fig.  7  b. 


stens  22  Ctm,  lang  sein,  die  Spitze  endige  in  einem  mehr  weniger  grossen 
Knopfe,  welcher  mit  einem  etwas  dünneren  Halse  in  den  unteren,  cylin- 
drischen  Theil  der  Sonde  übergehen  kann.  Sie  muss  aus  biegsamem 
Material  hergestellt  sein,  um  leicht  jede  Krümmung  annehmen  zu 
können,  doch  darf  sie  nicht  so  weich  sein,  dass  nicht  ein  kleiner  Wider- 
stand damit  zu  tiberwinden  wäre ;  deshalb  eignet  sich  geglühtes  Pack- 
fong,  mehr  noch  Kupfer  und  Feinsilber  dazu.  Ihre  Oberfläche  sei 
glatt,  allenfalls  daran  angebrachte  Theilungsstriche  dürfen  durchaus 
keine  Rauhigkeiten  bedingen  und  schliesslich  muss  an  dem  Griffe 
ersichtlich  sein,  nach  welcher  Richtung  die  Conkavität  der  Sonde  sieht, 
während  sie  in  den  Uterus  eingeführt  ist. 

Die  von  Sims  angegebenen  Feinsilber- 
sonden sind  die  entsprechendsten  In- 
strumente. Sie  sind  weich,  biegsam^  von 
verschiedenem  Kaliber,  vollkommen  glatt, 
man  muss  aber,  da  keinerlei  Maasstheilung 
daran  angebracht  ist,  jedesmal  bei  ge- 
nauerer Längenbestimmung  einen  Mass- 
stab zur  Hand  nehmen.  Unter  dem 
Namen  von  Simpson'schen  und  Kiwisch'- 
schen  Sonden  sind  häufig  Instrimiente 
erhältlich,  die  zumeist  für  den  Gebrauch 
recht  ungeeignet  sind.  Man  hat  vielfach 
vergessen,  dass  Eawisch  früher  als  Sims 
das  Hauptgewicht  darauf  gelegt  hat,  dass 
die  Sonden  von  weichem,  biegsamen  Me- 
talle —  er  empfahl  stark  geglühtes  Silber 
oder  Kupfer  —  seien  und  fertigt  Instru- 
mente von  hartem  Packfong-  oder  Kupfer- 
drahte an,  Instrumente,  welche  zur  Her- 
vorbringung von  Verletzungen  ganz  ge- 
eignet sind.  Die  Simpson'sche  Sonde  ist 
etwa  30 — 32  Ctm.  lang,  gerade,  nur  ihr 
oberster  Theil  ist  nach  Art  einer  Stein- 
sonde gekrümmt,  sie  trägt  ebenso  wie 
die  von  Kiwisch,  Huguier,  Martin,  welch' 
letztere  sich  noch  besonders  dadurch 
auszeichnet,  dass  sie  in  ihrer  ganzen 
Länge  nach  der  Führungslinie  des  Beckens 
gekrümmt  ist,  2  Zoll  4  Linien  unterhalb 
des  Knöpfchens  an  ihrer  convexen  Seite 
eine  allseitig  abgerundete  Anschwellung, 
und  ist  von  da  ab  in  Abständen  von  je 
einem  Zoll  durch  seichte,  ebenfalls  all- 
seits abgeflachte  Einkerbungen  getheilt. 
Eine  derlei  Eintheilung  ist  unbedenklich, 
dagegen  ist  jene,  wie  sie  bei  den  Kiwisch'- 
schen,  Martin' sehen  Instrumenten  durch 
rings  um  die  Sonde  laufende  Feilstriche 
darauf  zu  verwerfen,  dass  feine  Längs- 
sind und    durch  die  Feilstriche  Rauhig- 
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angebracht  ist,   in  Rücksicht 
bestimmungen   doch  werthlos 
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keiten  gesetzt  werden,  welche  ganz  geeignet  sind,  die  Uterusschleim- 
haut zu  reizen,  zu  verletzen  und  bei  leichtfertiger  Reinigung  zu  In- 
fektion Veranlassung  zu  geben. 

Die  Sondenknöpfe  haben  verschiedene  Dimensionen,  man  bedarf 
solcher  von  IV2 — 4  Mm.  Durchmesser,  im  allgemeinen  gilt  die  Regel, 
anfangs  mit  dickeren  Instrumenten  zu  sondiren,  da  man  mit  solchen 
weniger  leicht  in  die  Falten  des  Cervix  oder  in  das  Parenchym  des 
Uterus  eindringt.  Der  SondengriflF  ist  bei  den  meisten  Instrumenten 
mehr  weniger  platt,  an  einer  Seite  gekerbt,  an  der  anderen  glatt,  um 
das  Instrument  sicherer  halten  und  immer  bestimmen  zu  können,  in 
welcher  Stellung  sich  die  Sonde  im  Uterus  befindet. 

§.  42.  Die  Einführung  der  Uterussonde  ist  ein  Eingriff,  der 
unter  normalen  Verhältnissen  meist  leicht  ist,  bei  Abnormitäten  des 
Uterus  aber,  insbesondere  bei  Krümmungen  seines  Kanales  selbst  für 
den  geübtesten  Untersucher  ungemein  schwierig  werden  kann.  Vor 
jeder  Sondirung  muss  durch  einfache'  und  combinirte  Indagation  die 
Richtung  des  Uterinkanales  annähernd  aus  der  Form  des  Uterus  be- 
stimmt werden. 

Die  Applikation  der  Sonde  wird  in  einer  Rückenlage  mit  weit 
auseinander  gespreizten  Oberschenkeln  oder  in  der  Seitenlage  der  Kranken 
vorgenommen.  Die  Untersuchung  in  dieser  letzteren  Position,  ebenso 
wie  die  in  der  von  Kiwisch  empfohlenen  aufrechten  Stellung  gestattet 
jedoch  nur  geringe  Freiheit  in  der  während  der  Sondirung  vorzu- 
nehmenden Untersuchung  durch  Palpation.  Man  führt  in  der  Rücken- 
lage einen  Finger  in  die  Vagina,  sucht  die  Vaginalportion  und  den 
Muttermund  und  führt  unter  Leitung  dieses  Fingers  die  allenfalls 
früher  erwärmte  Uterussonde  bis  an  und  sofort  in  denselben.  Man  hat 
dazu  die  Sonde  in  der  Weise  an  dem  Griffe  gefasst,  dass  der  Daumen  an 
der  glatten,  Zeige-  und  Mittelfinger  an  der  gekerbten  Seite  des- 
selben, also  an  der  der  Concavität  der  Sonde  entsprechenden  Fläche, 
liegen.  (Es  ist  selbstverständlich,  dass  beide  Hände  im  Gebrauch 
der  Sonde  gleich  geübt  sind.)  Bei  normal  stehendem  und  normal 
beschaflfenem  Orificium  externum  gleitet  die  Sonde  leicht  in  dasselbe; 
bei  Deviationen  des  Uterus  aber,  bei  engem  und  starrem  Mutter- 
munde erfordert  schon  diese  Prozedur  ziemliche  Uebung.  Manche 
Untersucher  führen  auch  wohl  Zeige-  und  Mittelfinger  in  die  Vagina, 
fixiren  sich  damit  den  Uterushals  und  lassen  die  Sonde  in  der  Rinne 
zwischen  den  beiden  Fingern  zum  Muttermunde  gleiten.  Bei  hoch- 
gradigen Deviationen  gewährt  die  Fixirung  der  Vaginalportion  mittelst 
eines  Häkchens  oder  der  Hakenzange  wesentliche  Vortheile. 

Ist  die  Sonde  durch  den  Muttermund  in  die  Cervikalhöhle  ge- 
drungen, so  lässt  sie  sich  zumeist  ohne  Schwierigkeit  etwa  2^4  Ctm. 
vorschieben;  doch  kann  sie  auch  hier  auf  die  Plicae  palmatae 
stossen,  in  deren  Taschen  sie  sich  um  so  leichter  fängt,  je  feinere 
Sonden  man  zur  UntersTichung  verwendet.  In  solchem  Falle  zieht 
man  die  Sonde  etwas  zurück  und  sucht  in  einer  andern  Richtung 
vorwärts  zu  dringen.  Oft  muss  die  Sondenspitze  Krümmungen  be- 
schreiben, wenn  man  diesen  Taschen  oder  Naboths-Bläscheu,  Schleim- 
polypen ausweichen  will,  oft  muss  man  sich  zu  diesem  Behufe  genau  an 
die  vordere,  hintere  oder  eine  seitliche  Wand  der  Cervikalhöhle  halten. 
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Am  Ende  dieser  Höhle  stösst  die  Sonde  zumeist  auf  einen  leichten 
Widerstand,  den  inneren  Muttermund,  wielcher  zwar  einen  Isthmus  dar- 
stellt, bei  der  klinischen  Untersuchung  aber  als  Punkt  angesprochen 
wird  und  überhaupt  den  engsten  Theil  der  üterushöhle  bildet.  Beim 
normalen  Uterus,  besonders  deutlich  bei  dem  jungfräulichen,  dringt  die 
Sonde  nur  unter  Anwendung  eines  leisen  Druckes  durch  diesen  Isthmus 
in  die  Uterushöhle  durch. 

Die  Stärke  dieses  Druckes  zu  beurtheilen,  erfordert  eine  gewisse 
Uebung;  zumeist  genügt  das  Gewicht  der  Sonde  allein,  um  diesen 
Widerstand  zu  überwinden. 

Es  ist  diese  Stelle  einer  der  Punkte,  an  welchem  leicht  Verletzungen 
des  Uterusparenchyms  entstehen  können.  Man  darf  nie  vergessen, 
dass  die  Sonde  in  dem  präformirten  Kanäle  nur  gleiten  darf,  und  dass 
dieselbe  je  nach  der  Lage  des  in  der  Scheide  befindlichen  Fingers 
einen '  ein-  oder  zweiarmigen  Hebel  mit  sehr  ungleichen  Hebelarmen 
darstellt,  dass  also  ein  an  dem  Griffe  ausgeübter  Druck  mit  ungemein 
gesteigerter  Intensität  an  der  Spitze  in  Wirkung  tritt. 

Ein  stärkerer  Widerstand  am  innern  Orificium  ist  nur  selten 
durch  eine  wirkliche  Enge  des  Kanales  bedingt  und  dann  bleibend. 
Spastische  Strikturen  des  Muttermundes,  die  an  sich  selten  sind, 
schwinden  bei  länger  fortgesetztem  Andrücken  des  Sondenknopfes. 
Weitaus  am  häufigsten  geben  scheinbare  Verengerungen  des  Mutter- 
mundes Schwellung  ab  und  Wucherung  der  Cervikalschleimhaut  oder 
die  an  diesem  Punkte  gewöhnliche  Abbiegung  der  Höhle  bei  Knickun- 
gen oder  durch  Neubildungen  bedingte  Difformitäten. 

Bei  wirklichen  Verengerungen  des  inneren  Muttermundes  kann 
man  häufig  mit  der  Sonde  constatiren,  dass  die  verengte  Stelle  eine 
Jliänge  von  mehreren  Millimetern  besitzt.  Man  dringt  dann  mit  der 
Sonde  gerade  so,  wie  mit  dem  Katheter  bei  callösen  Strikturen  unter 
Anwendung  eines  stärkeren  Druckes  Stück  fUr  Stück  tiefer  und  fühlt  den 
Uterus  bei  Bewegungen  in  der  Richtung  der  Längsaxe  des  Instrumentes 
dieselben  mitmachen,  es  steckt  gewissermassen  der  Uterus  auf  der  Sonde. 

Bei  Frauen,  welche  oft  geboren  haben,  solchen,  bei  denen  der 
innere  Muttermund  durch  Ansammlung  von  Flllssigkeit,  durch  das 
Vorhandensein  von  Neubildungen,  oder  durch  gewisse  Entzündungs- 
formen der  Schleimhaut  und  des  Parenchyms  erweitert  ist,  mangelt 
häufig  das  Gefühl  des  normalen  Widerstandes  an  dieser  Stelle.  Es 
gleitet  dann  die  Sonde  leicht  auch  in  die  Üterushöhle  und  es  ist  selbst 
bei  gespanntester  Aufmerksamkeit  manchmal  nicht  möglich,  die  Stelle 
des  innern  Muttermundes  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Ausnahmsweise  nur  fühlt  man  dann  mit  der  Sondenspitze  die 
Grenze  der  quergefalteten  Cervikal-  und  der  glatten  Uterusschleimhaut. 

Das  Eindringen  der  Sonde  in  den  inneren  Muttermund  ist  meistens 
mit  einem  mehr  weniger  unangenehmen  Gefühle  seitens  der  Kranken 
verbunden.  In  der  Mehrzahl  wird  diese  Empfindung  so  geschildert, 
als  wenn  die  Menstruation  einträte;  bei  engem  Kanäle  und  empfind- 
lichen Individuen  kömmt  es  wohl  auch  zu  wirklichen,  oft  heftigen 
Uterinalkoliken.  Auch  der  Abgang  eines  Bluttropfens  ist  nach  der 
Passage  des  Muttermundes  häufig,  er  deutet  aber  immer  auf  eine  Ver- 
letzung der  Schleimhaut  und  muss  demnach  als  etwa»  Abnormes  und 
Unerwünschtes  betrachtet  werden. 
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§.  43.  Durch  die  vorgängige  manuelle  Untersuchung  ist  man 
über  die  Gestalt  des  Uterus  von  vorneherein  informirt  und  dadurch  in 
den  Stand  gesetzt,  die  Sonde  nach  der  Richtung  des  Kanales  zu 
krümmen.  Bei  jenen  Lage-  und  Gestalt  Veränderungen  des  Uterus, 
bei  denen  der  Körper  nach  vorne  gelagert  ist,  also  auch  bei  normaler 
Uteruslage,  wird  die  Sonde  mit  nach  vorne,  respektive  nach  oben  ge- 
richteter Conkavität  unter  gleichzeitigem  Senken  des  SondengrifFes 
gegen  den  Damm  zu  weiter  geführt.  Man  unterstützt  diese  Manipu- 
lation zweckmässig  mittelst  des  in  der  Vagina  befindlichen  Fingers, 
welcher  den  Uteruskörper  nach  rückwärts  und  oben  drängt,  kurz  den- 
selben aus  seiner  abnormen  Lage  herausbringt  und  der  normalen 
nähert.  In  dieser  Manipulation  liegt  auch  die  Möglichkeit,  eine  wirk- 
liche Stenose  von  einer  durch  Knickung  gesetzten  Verengerung  zu 
unterscheiden. 

Bei  nach  rückwärts  gelagertem  Uteruskörper  wird  die  Sonde 
vom  Orificium  internum  an  mit  nach  abwärts  resp.  rückwärts  gerich- 
teter Conkavität  eingeführt,  mutatis  mutandis  auch  bei  Latero-Flexionen 
und  -Versionen  und  mit  dem  indagirenden  Finger  dieselbe  Prozedur 
nur  in  der  früheren  entgegengesetzter  Richtung  ausgeführt. 

Sobald  die  Sonde  am  Fundus  uteri  anstösst,  fühlt  man  wieder 
einen  bedeutenderen  Widerstand,  was  auch  meist  von  den  Kranken 
als  ein  „Anstossen^  empfunden  wird.  Bei  schlaffem,  matschem,  be- 
sonders beim  puerperalen  Uterus  darf  kein  nur  etwas  stärkerer  Druck 
angewendet  werden,  da  der  Sondenknopf  sehr  leicht  in  das  Uterus- 
gewebe eindringt  oder  auch  dasselbe  durchbohrt.  Die  Versuche,  den 
Uterus  mit  der  Sonde  zu  heben  oder  gar  den  Knopf  durch  die  Bauch- 
decken durchzufühlen  sind  daher  in  solchen  Fällen  wenigstens  immer 
sehr  gewagt. 

Auf  dem  Wege  zum  Fundus  uteri  prüft  man  die  Beschaffenheit 
der  Uterus- Lmenfläche  durch  sanftes  Andrücken  des  Sondenknopfes  an 
die  vordere  und  hintere  Wand ;  durch  vorsichtiges  Drehen  der  Sonde  um 
ihre  Längsaxe  ist  es  hie  und  da  möglich,  das  Vorhandensein  von 
Tumoren  in  der  Höhle  zu  entdecken,  im  günstigsten  Falle  auch  die 
Art  der  Verbindung  dieser  Tumoren  mit  der  Uteruswand  zu  erfahren. 

Durch  dieses  Drehen  kann  man,  wie  auch  durch  laterale  und 
sagittale  Bewegung  der  ganzen  Sonde,  Aufschluss  über  die  Beweglich- 
keit des  Uterus  erhalten. 

Wenn  die  Sonde  ganz  eingeführt  ist,  wird  sie  mit  der  eigenen 
Hand  oder  auch  durch  einen  Gehilfen  fixirt  imd  nun  die  einfache 
oder  combinirte  Vaginaluntersuchung  vorgenommen,  um  über  das  Ver- 
halten des  jetzt  mit  der  Sonde  gestreckten,  und  fixirten  Uterus  zu  den 
Beckenorganen  oder  zu  vorhandenen  Geschwülsten  Klarheit  zu  gewinnen. 
Bewegungsversuche  an  diesen  Geschwülsten  angebracht,  führen  oft, 
während  die  Sonde  im  Uterus  liegt,  zu  werth vollen  Wahrnehmungen. 

Behufs  Messung  der  Uteruslänge  legt  man  den  in  der  Vagina 
befindlichen  Zeigefinger  hart  am  äusseren  Muttermunde  an  die  Sonde, 
fasst  sie  mit  den  Fingern  derselben  Hand  und  entfernt  sie,  ohne  den 
Finger  daran  zu  verrücken,  derselben  Richtung  folgend,  die  während 
des  Einftlhrens  eingeschlagen  wurde. 

Selbst  dem  geübtesten  Untersucher  ist  es  manchmal  unmöglich, 
mit  der  doch  immer  noch  mehr  weniger  starren  Metallsonde  den  ver- 
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schiedenen  Krümraungen  der  Uterushöhle,  wie  sie  vor  allem  durch 
darin  befindliche  Geschwülste  veranlasst  werden,  zu  folgen.  Zu  diesem 
Behufe  eignet  sich  ein  elastischer,  init  Mandrin  versehener  Katheter, 
besonders  wenn  er  nach  der  von  Sims  empfohlenen  Weise  eingeführt 
wird.  Da  der  mit  einem  Mandrin  armirte  Katheter  auch  wieder  starr 
ist,  der  Katheter  ohne  Mandrin  aber  wegen  der  in  der  KfJrperwärme 
sofort  zu  Stande  gekommenen  Weichheit  nur  äusserst  schwer  durch  den 
äusseren  und  inneren  Muttermund  durchzuführen  ist,  hat  Sims  vorge- 
schlagen, den  mit  Mandrin  versehenen  Katheter  bis  über  den  inneren  Mutter- 
mund hinaus  zu  führen,  dann  den  Mandrin  zu  fixiren  und  nun  den  Katheter 
über  den  Draht  abzustreifen.  So  wird  der  Katheter  erst  dort  leicht 
biegsam,  wo  die  Krümmung  der  UterushölJe  beginnt  und  er  sucht 
sich  nun,  oft  ganz  starken  Krümmungen  folgend,  seinen  Weg.  Begreif- 
licherweise ist  dieser  Weg  nicht  immer  der  kürzeste,  es  knickt  der 
Katheter  auf  demselben  ein,  so  dass  also  die  Resultate  dieser  Messungs- 
methode nur  mit  Vorsicht  aufzufassen  sind. 

In  der  Seitonlage  fuhrt  man  die  Sonde  entweder  auch  nur  unter 
Leitung  eines  oder  zweier  Finger,  oder  nach  Bloslegung  der  Vaginal- 
pörtion  im  Löffelspiegel  ein.  Es  ist  unläugbar,  dass  die  Einführung 
auf  diese  Art  leichter  ist,  besonders  dann,  wenn  die  Vaginalportion 
mittelst  eines  Hälcchens  oder  einer  Hakenzange  fixirt  wird,  und  all- 
fallsige  Uterusknickungen  durch  massiges  Anziehen  an  diesem  Häkchen 
verringert  werden.  Jede  bewegliche  Flexion  wird  durch  ein  solches 
Anziehen  in  der  Richtung  der  Beckenaxe  verringert;  bei  Flexionen 
aber,  bei  denen  der  Uteruskörper  fixirt  ist,  führt  man  die  Vaginal- 
portion nach  der  der  Knickung  ungleichnamigen  Richtung,  also  bei 
Anteflexionen  nach  rückwärts,  bei  Retroflexionen  nach  vorne,  und  ver- 
ringert auf  diese  Weise  die  Krümmung  des  Uterinkanales. 

Die  Applikation  der  Sonde  im  Cylinderspeculum,  wie  sie  Lair  und 
selbst  noch  Thomas  empfiehlt,  steht,  wenigstens  zu  diagnostischen  Zwecken 
verwendet,  weit  hinter  den  beiden  anderen  angeführten  Methoden  zu- 
rück, sie  ist  auch  häufig  schwierig  auszuführen,  da  der  Sonde  innerhalb 
des  Spiegels  nur  eine  sehr  beschränkte  Beweglichkeit  gestattet  ist. 

§.  44.  Die  Uterussonde  wird  in  zweierlei  Absicht  verwendet: 
als  diagnostisches  Hilfsmittel  und  zu  therapeutischen  Zwecken.  In 
erster  Richtung  wird  die  Sonde  gebraucht: 

1)  Zur  Bestimmung  des  Verschlusses  oder  der  Durch- 
gängigkeit des  Cervikalkanales.  Es  ist  diese  Indikation,  soweit 
sie  den  äussern  Muttermund  und  auch  noch  den  Hals  betrifft,  eine 
allgemein  anerkannte.  Nur  in  manchen  Fällen,  in  denen  der  Verschluss 
oder  die  Verengerung  im  Niveau  des  äussern  Muttermundes  liegt,  lassen 
sich  diese  durch  Finger-  oder  Spiegeluntersuchung  erkennen.  Für  alle 
anderen  Fälle  und  auch  für  die  eben  genannten,  wenn  es  sich  um  die 
Bestimmung  des  Grades  der  Verengerung  handelt,  bleibt  ausschliess- 
lich der  Sonde  die  Entscheidung  über.  Immerhin  kann  durch  die 
konsekutiven  Veränderungen  des  Uterus  bei  Stenosen,  zumeist  also  bei 
Sekretverhaltung,  ein  gewisser  Schluss  auf  Enge  und  Weite  des 
Muttermundes  gezogen  werden,  ebenso  aus  der  Beurtheilung  der 
beiden  wichtigsten  Funktionsstörungen,  der  Dysmenorrhoe  und  Steri- 
lität.    Nichtsdestoweniger  wird  dadurch    der  Werth  der  Resultate,  die 
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durch  die- Sonde  gewonnen  werden,  nicht  geschmälert,  da  sie  allein 
positive  Daten  giht.  SchwierigCi  als  die  Bestimmung  der  Grösse  des 
äussern  Muttermundes  ist  die  des  innern.  Wird  es  misslich,  mit 
der  Spitze  eines  Instrumentes,  welches  3  Ctm,  tief  in  einem  engen 
Kanäle  steckt,  noch  eine  richtige  Tastempfindung  zu  behalten,  so 
bedarf  es  grosser  Uebung  und  oft  wiederholter  Untersuchung,  um 
über  die  Beschaffenheit  der  engen  Stelle  zu  allen  Zeiten  informirt  zu 
sein  und  Abnormitäten  der  Richtung  des  Kanales  nicht  für  Ver- 
engerungen desselben  zu  nehmen.  Demgemäss  findet  man  zumeist 
bei  wenig  geübten  Untersuchern  die  zahlreichen  Angaben  von  Stenosen 
am  innern  Muttermund. 

2)  Zur  Bestimmung  der  Länge  der  Uterushöhle.  Die 
Sonde  gibt  uns  im  VjBreine  mit  der  Indagation  das  Mittel  an  die 
Hand,  nicht  nur  die  Totallänge  der  Uterushöhle,  sondern  auch  die 
der  einzelnen  Abschnitte  derselben  zu  bestimmen.  Die  Länge  der 
Vaginalportion  wird  durch  die  Fingeruntersuchung  festgestellt,  die 
Höhle  des  Halses  durch  die  Sonde  gemessen,  durch  Subtraktion  der 
Länge  der  Vaginalportion  von  der  des  Halses  erfahrt  man  die  Länge 
des  supra- vaginalen  Theiles;  die  Totallänge  der  Uterushöhle  ergiebt 
nach  Abzug  der  Halslänge  das  Maass  der  Körperhöhle.  Schlüsse 
von  der  Länge  des  Uterus,  welche  man  durch  die  bimanuelle  Unter- 
suchung gewonnen  hat,  auf  die  der  Uterushöhle  sind  immer  un- 
genau, da  die  Dicke  der  Wand  des  Fundus  unbekannt  ist.  Ebenso- 
wenig darf  von  der  durch  die  Sonde  eruirten  Länge  auf  die  Total- 
länge des  Uterus  geschlossen  werden.  Dagegen  gestattet  die  An- 
wendung beider  Untersuchungsmethoden  einen  ziemlich  sichern  Schluss 
auf  die  Dicke  der  Wand  des  Fundus  uteri,  indem  man  von  der 
Totallänge  des  Organes  die  durch  die  Sonde  gefundene  Höhlenlänge 
abzieht.     Weniger  sicher  sind 

3)  Die  Bestimmung  der  Weite  der  Uterushöhle,  resp. 
der  Capacität.  Dieser  Indikation  wird  man  gerecht  durch  den 
Zusammenhalt  der  gefundenen  Länge  mit  der  grössern  oder  geringern 
Beweglichkeit  der  Sonde  in  der  Uterushöhle  und  der  grössten  Breite 
derselben,  welche  man  annäherungsweise  durch  seitliches  Vordringen 
(mit  nach  der  Seite  gerichteter  Conkavität)  bestimmen  kann.  Dabei 
laufen  aUerdings  leicht  Irrthümer  unter,  da  schon  in  Folge  der 
normalen  Uteruskrümmung  die  Sondenbewegung  beschränkt  wird; 
noch  mehr  geschieht  dies  durch  in  der  Uterushöhle  enthaltene  Tumoren. 

4)  Die  Bestimmung  der  Dicke  der  Wand  des  Uterus- 
körpers. Die  Dicke  der  Wand  des 'Cervikaltheils  kann  leicht  ge- 
schätzt werden,  indem  man  mit  dem  Finger  in  der  Vagina  gegen  die 
in  der  Cervikalhöhle  befindliche  Sonde  leise  drückt.  Die  Wand  des 
Uteruskörpers  prüft  man  dadurch,  dass  man  die  Sonde  nach  rück- 
wärtf ,  resp.  nach  abwärts  drängt  und  sie  durch  die  hintere  Wand 
des  Uterus  mit  dem  in  der  Vagina-  oder  besser  noch  im  Rectum  be- 
findlichen Finger  durchzufühlen  trachtet.  In  gleicher  Weise  wird  die 
Dicke  der  vordem  Wand  von  der  Vagina,  der  Blase,  bei  dünnen, 
schlaffen  Bauchdecken  auch  vom  Abdomen  aus  beurtheilt. 

5)  Die  Entscheidung  über  die  Leere  der  Uterushöhle 
speziell  über  das  Vorhandensein  von  Geschwülsten  in  der- 
selben und  die  Beschaffenheit  ihrer  Schleimhaut.    In  früherer 
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Zeit  von  Kiwisch  und  Scanzoni  sogar  zur  Diagnose  der  Schwanger- 
schaft empfohlen;  gibt  die  Sonde  nur  selten  richtigen  Aufschluss 
darüber.  Abweichungen  des  Uterinkanales  von  seiner  normalen  Rich- 
tung, Hindernisse  durch  Falten,  Neubildungen  erzeugt,  führen  oft  zu 
Täuschungen,  ebenso  das  Eindringen  der  Sonde  in  den  weichen  Inhalt 
der  Höhle,  z,  B.  Blutgerinnsel.  Auch  bei  Schwangerschaft  dringt  die 
Sonde  bei  zarter  Handhabung  leicht  ohne  Verletzung  der  Fruchtblase 
zwischen  ihr  und  der  üteruswand  vor;  Sondirungen  bei  bestehender 
Schwangerschaft,  ohne  dass  dieselbe  erkannt  wird  und  auch  ohne  Unter- 
brechung derselben  gehören  zu  den  nicht  besonders  seltenen  Beobachtungen. 

Ist  die  Beweglichkeit  der  Sonde  in  der  Uterushöhle  soweit  frei, 
dass  man  die  sich  ergebenden  Widerstände  ohne  weiteres  als  an  der 
Sondenspitze  befindlich  auffassen  kann,  dann  erzielt  man  allerdings  hie 
und  da  Resultate.  Man  fühlt  die  rauhe,  höckerige  Oberfläche  von 
Geschwülsten  oder  der  Uterusschleimhaut,  über  deren  Unebenheiten 
der  Sondenknopf  hinüber  springt.  Man  kann  kleine  Tumoren,  Schleim- 
haut- oder  fibröse  Polypen,  oder  breit  aufsitzende  Fibrome  mit  der 
Sonde  wohl  entdecken,  zumeist  aber  entziehen  sich  gerade  derlei 
kleinere  Tumoren  der  Diagnose,  schon  deshalb,  weil  man  doch  nicht 
die  ganze  Oberfläche  der  Uterushöhle  mit  der  Sondenspitze  abtasten 
kann.  Grössere  Geschwülste  werden  ja  zumeist  durch  die  combinirte 
Untersuchung  erkannt,  ihr  Verhältniss  zur  Wand  des  Uterus,  wie 
auch  die  kleineren  Tumoren  können  aber  nicht  als  genügend  erforscht 
gelten,  solange  man  sie  nicht  direkt  der  Fingeruntersuchung  durch 
Aufschliessung  der  Uterushöhle  zugänglich  gemacht  hat.  Unter  Zu- 
sammenhalt mit  der  schon  gefundenen  Länge  der  Uterushöhle  gestattet 
immerhin  die  Sonde  einen  Wahrscheinlichkeits-Schluss  auf  die  Grösse  der 
Geschwulst;  sie  kann  auch  öfter  die  Frage  entscheiden,  ob  ein  Tumor  in 
der  vordem  oder  hintern  Uteruswand  sitzt,  dadurch,  dass  sie  im  ersten 
Falle  an  der  Vorderfläche  der  Geschwulst,  im  zweiten  an  der  hintern  Ober- 
fläche derselben  in  die  Uterushöhle  hineingleitet.  Die  Richtung  des 
Sondengriffes  unter  Erwägung  ihrer  Krümmung  giebt  darüber  Auf- 
schluss; sicherer  wird  die  Beobachtung,  wenn  es  vom  Abdomen,  der 
Blase,  dem  Rectum  aus  gelingt,  die  Sonde  durch  die  eine  oder  andere 
Uteruswand  durchzufühlen.  Schwieriger  ist  die  Bestimmung,  ob  die  frag- 
liche Geschwulst  breitbasig  aufsitzt,  oder  ob  sie  gestielt  ist.  Nur  bei  klei- 
nen und  mittelgrossen  Tumoren  gelingt  es,  doch  auch  nur  selten,  durch 
das  Umkreisen  der  Basis  der  Neubildung  mit  der  Sondenspitze  darüber 
Aufschluss  zu  erhalten.  Die  Entscheidung  zwischen  Inversion  des  Uterus 
und  Polyp  fallt  mit  der  Bestimmung  der  Länge  dos  Uterus  zusammen. 

6)  Die  Ermittelung  der  Richtung  des  Uteruskanales. 
Hieher  fallt  die  Unterscheidung  zwischen  Geschwülsten  des  Uterus  und 
seinen  Deviationen.  Wer  zum  Nachweise  des  Uterus  verlangt,  dass  die 
Sonde  jedesmal  in  denselben  eingeführt  werde,  findet  häufig  diese  Indi- 
kation; je  vollständiger  aber  die  combinirte  Untersuchung  vorgenommen 
werden  kann,  desto  seltener  wird  die  Anwendung  der  Sonde  in  dieser 
Richtung  nöthig. 

Nur  wenn  diese  Untersuchungsmethode  nicht  in  Anwendung 
gezogen  werden  kann,  sei  es,  dass  die  Palpation  durch  die  schon 
bekannten  Umstände  zu  sehr  erschwert  ist,  seien  es  Blutergüsse  oder 
massige  Exsudate,    welche    den  Uterus   rings    umgeben   oder   kleinere 
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Exsudate  und  Tumoren,  die  durch  Verwachsungen  so  fest  an  dem 
Uterus  angelöthet  sind,  dass  es  nicht  einmal  gelingt,  einen  Unter- 
schied der  Consistenz  zu  entdecken,  ist  dabei  auch  der  Nachweis 
nicht  möglich,  dass  der  Uteruskörper  an  seinem  normalen  Platze  be- 
findlich ist,  dann  ist  die  Sonde  zur  Diagnose  nöthig.  Dabei  darf  man 
aber  nicht  vergessen,  dass  man  gerade  hier  von  der  wichtigen  Regel, 
nie  einen  Uterus  zu  sondiren,  dessen  Lage  nicht  durch  eine  vorgängige 
Indagation  festgestellt  ist,  abweichen  muss,  und  deshalb  ist  doppelte 
Vorsicht  und  die  Beschränkung  des  Sondengebrauches  auf  die  dringendste 
Indikation  geboten.  Die  Richtung  der  Uterushöhle  wird  bei  ein- 
geschobener Sonde  aus  der  Stellung  des  Griffes  und  der  Richtung 
ihrer  Conkavität  erkannt.  Die  Unterscheidung,  ob  ein  fraglicher 
Tumor  der  Uteruskörper  ist  oder  nicht,  lässt  sich  durch  die  Sonde  dadurch 
treffen,  dass  sie  in  der  der  Lage  des  Tumors  entsprechenden  Richtung  in 
denselben  eindringt ;  sie  gleitet  also  mit  nach  vorne  gerichteter  Concavität 
hinein  bei  den  Deviationen  nach  vorne,  *  mit  nach  rückwärts  gerichteter 
Krümmung  bei  solchen  nach  hinten;  zumeist  handelt  es  sich  hier  um 
Tumoren  des  hinteren  Beckenraumes  und  ihre  Unterscheidung  von  Retro- 
flexion.  Kann  man  die  Sonde  mit  nach  vorne  gerichteter  Concavität  in 
genügender  Tiefe  in  den  Uteruskanal  einschieben,  und  besteht  dabei 
der  fragliche  Tumor  fort,  so  ist  damit  die  Retroflexion  ausgeschlossen, 
umgekehrt  werden  Uterusknickungen  durch  die  Sondeneinfdhrung 
geringer,  Bewegungen  der  Sonde,  das  Heben  und  Senken  des  Griffes 
bringen  den  früher  flektirten  Uteruskörper  zum  Verschwinden. 

Auch  bei  Entwicklungsfehlern  des  Uterus  fällt  der  Sonde  eine  wich- 
tige Rolle  zu.  Das  Vorhandensein  eines  Septums  des  Uterus  unicornis 
und  bicornis  kann  die  Verwendung  zweier  Sonden  zu  gleicher  Zeit  er- 
heischen. 

7)  Die  Bestimmung  der  Beweglichkeit  des  Uterus. 
Die  manuelle  Exploration  ergiebt  auch  hier  zumeist  sicheren  Aufschluss 
sowohl  über  die  Beweglichkeit  des  Uterus  im  Ganzen  als  auch  über 
die  Beweglichkeit  einer  Flexion.  Jedesfalls  darf  die  Prüfung  der  Be- 
weglichkeit des  Uterus  durch  Bewegungen,  welche  man  mit  der  Sonde 
ausführt,  nur  mit  sehr  grosser  Vorsicht  unternommen  werden.  Bei 
grössern  Geschwülsten  fixirt  man  die  im  Uterus  befindliche  Sonde  mit 
der  Hand,  bringt  eine  Bewegung  an  der  Geschwulst  an  und  beobachtet 
die  ]Mitbewegung  der  Sonde.  Die  umgekehrte  Prozedur,  eine  Bewe- 
gung des  Uterus  mit  der  Sonde  vorzunehmen,  um  die  dadurch  der 
Geschwulst  mitgetheilte  Bewegung  zu  prüfen,  ist  als  gefährlich  zu  be- 
trachten. Ebenso  sind  die  Versuche,  den  Uterus  bei  Vorhandensein  von 
Beckengesch Wülsten  zu  fixiren,  oder  durch  stärkeres  Hinauf-  oder  Hin- 
wegdrängen zu  entfernen  oder  gar  nach  dem  Vorschlage  von  Rockwitz 
vorhandene  Adhäsionen  zu  erkennen  und  zu  beseitigen  höchst  bedenklich, 
und  ist  derselbe  Zweck  weitaus  sicherer  durch  diei^  Anwendung  der 
Hakenzange   oder    des    Häkchens  zu  erreichen. 

Die  Sondenuntersuchung  des  Uterus  behufs  der  Diagnose  seiner 
Entzündung  wird  nur  von  den  allereifrigsten  Anhängern,  so  von  Thomas 
empfohlen.  Abgesehen  davon,  dass  in  solchen  Fällen  die  Anwendung 
der  Sonde  gefahrlich  ist,  sind  die  durch  dieselben  erhaltenen  Resultate 
—  Schmerz  und  Blutung  —  zum  Wenigsten  nicht  beweisend  und  ist 
die  Diagnose  der  Entzündung  auf  andere  Weise  viel  genauer  zu  stellen. 
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Fig.  8. 


§.  45.  In  therapeutischer  Anwendung  hat  schon  Oslander  1808  mit 
einer  Sonde  den  retrovertirten  Uterus  aufgerichtet,  dann  Carus,  Meissner 
(mittelst  eines  Fischbeinstäbchens),  Eawisch,  Velpeau,  Depaul,  Valleix 
imd  von  da  ab  die  grosse  Reihe  der  Vorkämpfer  der  intrauterinen,  ortho- 
pädischen Therapie.  Zu  dem  Zwecke  sollte  die  Sonde  bei  Retroflexionen 
mit  nach  rückwärts  gerichteter  Conkavität  eingeführt 
und  dann  ihr  Griff  einfach  um  180  ®  gedreht  werden ; 
dabei  beschrieb  die  Sondenspitze  einen  halben  Kreis, 
dessen  Radius  mit  der  Krümmung  der  Sonde  wuchs, 
wobei  also  der  Uterus  einen  jedesfalls  nicht  unbedeu- 
tenden Druck  des  Sondenknopfes  auszuhalten  hatte 
oder  die  Kreisbewegung  desselben  mitmachen  musste. 
Sims  hat  deshalb  einen  eigenen  Elevator  uteri  an- 
gegeben, bei  dessen  Anwendung  die  seitliche  Bewe- 
gung wegfiel  und  der  Angriffspunkt  der  reponirenden 
Kraft  auf  eine  gerade  Linie  (richtig  Fläche)  ver- 
theilt  wurde.  Dieser  Elevator  stellt  ein  sonden- 
förmiges  Instrument  dar,  welches  6—8  Ctm.  unter 
der  Spitze  eine  Kugel  trägt,  die  durch  ein 
Charniergelenk  mit  dem  Schafte  beweglich  verbun- 
den ist.  Diese  Kugel  trägt  Löcher,  in  die  ein 
im  Schaft  des  Instrumentes  laufender  Stift,  der  vom 
Griffe  aus  vermittelst  eines  Ringes  bewegt  werden 
kann,  einspringt  und  sie  dadurch  in  verschiedenen 
Stellungen  fixirt.  Mitscherlich,  Gardner,  Emmet, 
Noeggerath,  Howe  haben  ähnliche  Instrumente  an- 
gegeben imd  Hertzka  wollte  dasselbe  erreichen 
dadurch,  dass  er  in  einen  in  die  Uterushöhle  ge- 
schobenen elastischen  Katheter  Stäbe  verschiedener 
Krümmung  einführte.  Die  Vortheile  eines  solchen 
Elevators  mittelst  der  Uterussonde  zu  erzielen,  hat 
Rasch  ein  schon  früher  angewendetes  Verfahren 
(s.  Hennig,  Wiener  Naturforscherversammlung)  be- 
schrieben. Dies  sein  Verfahren  besteht  darin,  dass  die 
Sonde  in  den  Uterus  eingeführt,  so  gedreht  wird, 
dass  sich  blos  der  im  Uterus  befindliche  Theil 
um  seine  Längsaxe  bewegt,  das  Punctum  fixum  der 
Drehung  giebt  jener  Theil  der  Sonde  ab,  der  im 
äusseren  Muttermunde  liegt,  der  Sondengriff  be- 
schreibt einen  grossen  Halbkreis,  in  ähnlicher  Weise 
wie  der  Kathetergriff  bei  der  ^tour  de  maitre^,  so 
dass  jene  Grififiäche  der  Sonde  früher  nach  abwärts 
gerichtet  war,  nun  nach  oben  sieht.  Dadurch  wird  jede 
Zerrung  am  Uterus  vermieden.  Legt  man  dann 
den  in  der  Vagina  befindlichen  Finger  knapp  am 
Muttermunde  an  die  Sonde  und  benützt  ihn  als 
Stützpunkt  eines  zweiarmigen  Hebels,  so  kann  man 
durch  Senken  des  Sondengriffes  den  Uterus  auf- 
heben; dabei  liegt  die  Sonde  der  Uteruswand  an, 
es  wird  somit  die  Kraft  auf  die  Vorderfläche  der  Sonde  vertheilt,  gerade 
beim  Gebrauche  des  Sims'schen  Elevators. 


Sims  Elevator.  (Sims), 


so,  wie 
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Tiemann  in  New- York  hat  ein  Repositionsinstrument  nach  Elliot 
konstruirt,  welches  ich,  wenn  schon  mit  einer  Sonde  reponirt  werden 
muss,  ausschliesslich  verwende.  Es  besteht  aus  zwei  federnden  Stahl- 
stäben, welche  innerhalb  eines  weichen,  elastischen  Katheters  verlaufen, 
und  welche  sich  durch  Drehung  einer  am  Griff  befindlichen  Schraube 
in  der  Sagittalebene  des  Instrumentes  nach  auf-  und  abwärts  krümmen 
lassen,  so  dass  die  Spitze  des  in  dem  Uterus  befindlichen  Theiles  eine 
Bewegung  nach  auf-  und  abwärts  von  fast  180  Bogengraden  machen 
kann.  Aber  auch  in  dieser  Beziehung,  bei  der  Reposition  des  retro- 
flektirten  Uterus,  hat  die  kombinirte  Manipu- 
lation unter  Zuhilfenahme  der  Hakenzange  und  pjg  9^ 
allenfalls  eines  Schwammträgers  der  Sonde  den 
Rang  abgelaufen;  nur  in  seltenen  Fällen  gelingt 
die  Reposition  auf  diese  Weise,  welche  jedes- 
faUs  viel  schonender  ist,  nicht  und  in  solchen 
Fällen  bleibt  der  Sonde  und  den  gleichwer- 
thigen  Instrumenten  ihre  Berechtigung. 

Simpson  hat  die  Sonde  auch  schon  ver- 
wendet zur  Befbrdenmg  der  puerperalen  Invo- 
lution, ebenso  Lehmann,  in  älteren  Fällen 
Fürst,  femer  die  früher  genannten  Autoren 
bei  Flexionen,  als  Mittel  um  dauernde  Her- 
stellung der  normalen  Uterusform  zu  er- 
zielen. Es  ist  unleugbar,  dass  die  puerperale 
Involution  mittelbar  durch  Beseitigung  der 
durch  die  Flexion  gesetzten  Circulationsstönmg, 
oder  durch  die  Erhaltung  der  Wegsamkeit 
des  Kanales  befördert  werden  kann,  ebenso, 
dass  Flexionen,  allerdings  nur  vorübergehend, 
beseitigt  werden  können,  dass  die  öftere,  selbst 
die  einmalige  Applikation  der  Sonde  genügt 
hat,  Dysmenorrhoe  und  Sterilität  zu  beseitigen, 
doch  scheint  es  fast  nöthig,  zu  benierken, 
dass  diese  Resultate  oicht  auf  eine  ^dyna- 
mische^ Wirkung  der  Sonde  zurückzuführen 
sind.  Aus  der  Verwendung  der  Sonde  zu 
orthopädischen  Zwecken  sind  dann  die  ver- 
schiedenen, sondenartigen  Intrauterinpessarien 
entstanden,  so  die  vonKiwisch,  Simpson,  Valleix, 
C.  Mayer,  Kilian,  Detschy,  Greenhalgh  etc. 

Jeder  Einführung  eines  intrauterinen  Stabes 
hat  die  Anwendung  der  Sonde  aus  diagnostischen 
Gründen  vorauszugehen;  mehrere  Autoren, 
80  Olshausen,  empfehlen  aber  auch  dieselbe  vor 
Einführung  des  Stiftes  einige  Zeit  im  Uterus 
liegen  zu  lassen,  um  die  Toleranz  desselben 
zu  prüfen  und  eventuell  zu  steigern,  während 
Veit,  Winckel  u.  a.  zu  diesem  Zwecke  gleich  den  Intrauterinstift  ver- 
wenden. Um  die  Reizbarkeit  des  inneren  Muttermundes  herabzusetzen, 
hat  schon  Malgaigne  die  Sonde  in  denselben  eingelegt.  Auch  als  Emme- 
nagogum  wird  die  Sonde  häufig  verwendet  und  dann  bei  Amenorrhoe 
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mehremale  vor  der  zu  erwartenden  Menstruation   eingelegt  und  einige 
Zeit  im  Uterus  liegen  gelassen. 

§.  46.  Die  Gefahren  der  Sondenapplikation  sind  oft  in  zu  grellen 
Farben  geschildert  worden.  Nichts  destoweniger  ist  es  besonders  für  den 
Anfänger  von  grösster  Wichtigkeit,  sich  dieselben  immer  vor  Augen 
zu  halten.  Leider  ist  richtig,  d^ass,  wie  Scanzoni  sagt,  der  Geübte 
der  Sonde  selten  bedarf,  der  Ungeübte  sie  oft  verwendet,  weil  er  ein  un- 
trügliches diagnostisches  Mittel  in  der  Hand  zu  haben  glaubt,  der  Unge- 
übte, der  aber  auch  viel  eher  Schaden  damit  anzurichten  im  Stande  ist. 

Seit  Broca  im  Jahre  1854  den  ersten  Todesfall  nach  der  Sonden- 
einfiihrung  mitgetheilt  hat,  ist  die  Zahl  der  diesbezüglichen  publizirten 
imd  nicht  publizirten  Fälle  ziemlich  gross  geworden  und  noch  viel 
grösser  die  Zahl  jener  Fälle,  wo  leichtere  und  schwerere  Erkrankungen 
danach  aufgetreten  sind,  —  jeder  halbwegs  beschäftigte  Gynäkologe  hat 
wohl  davon  zu  berichten. 

Die  Passage  des  inneren  Muttermundes  ist  ohnehin  gewöhnlich 
schmerzhaft  und  auch  dem  geübtesten  Untersucher  kann  es  geschehen, 
dass  mehr  weniger  heftige  Uteruskoliken,  auch  plötzlicher  CoUaps 
entstehen,  sei  es  dass  dieselben  auf  rein  mechanische  Weise  durch  den 
temporären  Verschluss  des  Cervika)kanales ,  sei  es  dass  sie  durch  den 
Reiz,  den  der  Sondenknopf  auf  die  Uteruswand,  vor  allem  auf  den 
Uterusftmdus  ausübt  (Lazarewitsch),  zu  Stande  kommen.  Diese  Koliken 
entstehen  um  so  leichter,  je  empfindlicher  der  Uterus  überhaupt  ist, 
je  enger  der  zu  passirende  Kanal  und  je  grösser  die  Lageveränderung 
ist,  die  der  Uteruskörp^er  durch  das  Sondiren  erleidet.  Schon  die 
Verwendung  eines  nicht  fi'üher  gewärmten  Instrumentes  kann  einen 
genügenden  Reiz  setzen.  Aus  denselben  Gründen  kann  auch  eine  mehr 
weniger  bedeutende  Blutung  entstehen.  Gewöhnlich  ist  eine  solche 
aber  veranlasst  durch  direkte  Verletzung  der  Schleimhaut,  meist  der 
des  Isthmus  uteri.  Eine  gesunde  Uterusschleimhaut  darf  bei  vorsich- 
tiger Sondenapplikation  nicht  bluten;  ist  die  Schleimhaut  hingegen 
sehr  blutreich,  oder  nicht  intakt,  wie  in  der  Nähe  der  Menstruation, 
im  Puerperium,  bei  vorhandenen  Erosionen,  Geschwüren,  Polypen  und 
anderen  Neubildungen,  so  erzeugt  auch  die  vorsichtigste  Untersuchung 
eine  Blutung.  Aus  der  Art  dieser  Blutung  und  aus  dem  Orte  ihrer 
Entstehung  sind  öfter  diagnostisch  verwerthbare  Schlüsse  zu  ziehen, 
jedoch  nur  in  der  Weise,  dass  das  Vorhandensein  derselben  auf  die 
Gegenwart  gewisser  Abnormitäten,  der  Mangel  derselben  aber  nicht 
auf  das  Gegentheil  schliessen  lässt,  kommen  doch  selbst  bei  der  Son- 
dirung  des  schwangeren  Uterus  nicht  constant  Blutungen  vor. 

Da  es  oft  immöglich  ist,  eine  Schwangerschaft  im  Beginne  zu 
erkennen,  die  Sonde  aber  durch  die  Zerreissung  der  Chorionzotten,  durch 
Verletzung  des  Eies  und  durch  Erregung  von  Uteruscontraktionen 
Abortus  erzeugen  kann,  so  ist  in  dieser  Beziehung  nicht  genug  zu 
warnen,  umsomehr ,  als  sich  häufig  Frauen  finden ,  die,  in  der  Absicht 
sich  von  kundiger  Hand  einen  Abortus  einleiten  zu  lassen,  dem 
untersuchenden  Arzte  Symptome  angeben,  von  denen  sie  wissen, 
dass  sie  ihn  zur  Sondenuntersuchung  bestimmen.  Wenn  auch,  wie 
schon  erwähnt,  die  Sonde  früher  zur  Diagnose  der  Schwangerschaft 
benutzt  wurde,  und   ihre  Anwendung  durchaus  nicht  immer  Abortus 
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erzeugt  *),  so  ist  doch  unter  keiner  Bedingung  bei  bestehender  Schwanger- 
schaft —  ausser  in  der  berechtigten  Absicht,  dieselbe  zu  unterbrechen 
—  ihr  Gebrauch  gestattet.  Entzündliche  Prozesse  werden  durch  die  An- 
wendung der  Sonde  fast  immer  gesteigert,  sei  es  akute  Entzündung  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe,  oder  auch  nur  chronische  Entzündung,  die 
zur  akuten  angefacht  werden  kann.  Starker  Schmerz  bei  der  Applikation, 
eine  Blutung,  Steigerung  der  Intensität  und  Extensität  der  Erkran- 
kung fehlen  dann  fast  nie.  Vor  allem  sind  stärkere  Bewegungen  mittelst 
der  Sonde  wegen  der  Gefahr  des  Zerreissens  von  Adhäsionen  mit  folgender 
Entzündung  oder  Blutung  in  die  Peritonealhöhle  gefUhrlich. 

Am  häufigsten  entstehen  bedeutende  Nachtheile  aus  der  Anwen- 
dung der  Sonde  durch  Verletzung  der  Uterusschleimhaut,  seiner  Muskel- 
schicht, oder  gar  durch  Perforation  derselben.  Je  schlaffer  und  weicher 
das  Uterusgewebe  ist,  je  enger  und  gewundener  der  Kanal,  je  dünnere 
und  steifere  Sonden  verwendet  werden,  desto  leichter  kann  eine  voll- 
ständige oder  unvollständige  Perforation  zu  Stande  kommen.  Beson- 
ders gefährdet  ist  die  Stelle  des  inneren  Muttermundes  bei  Knickungen 
und  dann  der  Fundus  uteri.  Die  Folge  einer  solchen  Verletzung 
ist  meist  eine  allerdings  oft  unbedeutende  Blutung,  eine  traumatische 
Entzündung  des  Uterusparenchyms  oder  seiner  Schleimhaut  mit  ihren 
Folgen,  bei  vollkommener  Perforation  auch  die  Verletzung  des  Perito- 
neum. Dass  übrigens  nicht  jede  Perforation  von  schlimmen  Folgen 
begleitet  ist,  beweisen  die  jetzt  schon  ziemlich  zahlreichen  Fälle  von 
j^Sondirung  der  Tuben*'.  Von  Tyler  Smith  und  R.  Froriep  zu  thera- 
peutischen Zwecken  —  Erweiterung  und  Cauterisation  der  Tuben  — 
vorgeschlagen,  unterliegt  es  nach  den  Beobachtungen  Bischoff's,  Leh- 
mann's  und  Biedert^s  kaum  einem  Zweifel,  dass  eine  gewöhnliche  Uterus- 
sonde in  ein  Tubarostium  einzudringen  im  Stande  ist.  Es  setzt  dies  aber 
immer  eine  abnorme  Weite  des  Eileiters  und  eine  leichtere  Beweg- 
lichkeit des  Uterus  oder  doch  eine  Abweichung  von  seiner  Richtung 
voraus.  So  war  im  Bischoff'schen  Falle  das  Ostium  uterinum  trichter- 
förmig und  auch  im  ersten  Hildebrandt'schen  hat  die  Spitze  eines 
Intrauterinpessariums  wahrscheinlich  die  uterine  Mündung  der  Tube 
ausgedehnt.  Dagegen  ist  anzunehmen,  dass  die  von  M.  Duncan,  Veit, 
Hildebrandt  (2.  FjJl),  Lawson  Tait,  Zini  publizirten  Fälle,  wie  Höning 
bemerkt,  wenigstens  grösstentheils  Perforationen  des  Uterus  waren.  Tiefes 
Eindringen  der  Sonde  (15 — 20  Ctm.)  haben  Simpson,  Höning,  Schröder 
(Alt),  Martin,  Noeggerath,  Rabl-Rückhardt  und  Lehmus  beobachtet  und 

^)  Bei  einer  Frau  K.,  welche,  37  Jahr  alt,  schon  dreimal  abortirt  und  noch 
nie  ein  lebendes  Kind  geboren  hattCr  machte  ich  wegen  eines  haselnussgrossen,  im 
Fundus  sitzenden  Fibroides  und  relativer  Stenose  des  Cervix  mit  Sekretverhaltung 
die  bUaterale  Diszission.  Weil  danach  die  Sondirung  ganz  leicht  möglich  war» 
benützte  ich  die  Kranke  als  Demonstrationsobjekt  und  Hess  wiederholt  Studie- 
rende der  Uebung  halber  die  Sonde  appliziren.  Da  die  Menstruation  immer  sehr 
unregelmässig  eintrat,  die  Fat.  auch  die  Möglichkeit  einer  Conception  auf  das  Be- 
stimmteste in  Abrede  stellte,  wurde  während  zweier  Monate  vielleicht  zehnmal  die 
Sonde  also  von  nicht  geübten  Händen  angewendet,  ohne  dass  auch  nur  ein  Tropfen 
Blut  gekommen  wäre,  bis  das  zunehmende  Uterusvolumen  und  verschiedene  subjek- 
tive Zeichen  eine  Schwangerschaft  vermuthen  Hessen.  Die  Fat.  war  damals  wirk- 
lich schon  zwei  Monate  schwanger  und  gebar  am  Ende  der  normalen  Schwanger- 
schaft zum  erstenmale,  ohne  dass  von  Seiten  des  Fibromes,  welches  sich  bis  zu 
Faustgrösse  entwickelt  hatte,  irgend  welche  Störungen  eintraten,  ein  vollkommen 
entwickeltes  und  jetzt  noch  lebendes  Kind. 
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auch  als  Perforation  des  Uterus  gedeutet;  die  übrigens  in  der  Mehrzahl 
ohne  jede  Reaktion,  blos  öfter  unter  etwas  Schmerz  und  Blutung  verlief 

Es  betrafen  diese  Verletzungen  meist  nicht  normale  Gebärmutter^ 
sondern  solche ,  die  grossentheils  noch  in  puerperaler  Metamorphose 
begriflFen,  wo  also  die  günstigsten  Bedingungen  für  eine  Perforation  vor- 
handen waren.  Auch  durch  Neubildungen,  durch  Sarcom  und  Car- 
cinom  können  die  gleichen  Verhältnisse  zu  Stande  kommen  und  beim 
Carcinom  ist  es  überhaupt  schwer,  ohne  stärkere  Verletzung  und  Blu- 
tung mit  der  Sonde  auch  nur  den  äusseren  Muttermund  zu  passiren. 
In  den  Fällen  völliger  Perforation  dringt  die  Sonde  tief  in  die  Bauch- 
höhle, sie  kann  ohne  weiteren  Widerstand  bis  an  das  Heft  vorgeschoben 
werden,  der  Sondenknopf  wird  dann  vielleicht  direkt  unter  den  Bauch- 
decken, zumeist  in  der  Gegend  des  Nabels,  fühlbar.  Starkes  Abweichen 
der  Sondenspitze  nach  der  Seite  hin  lässt  dagegen  immer  an  das  Ein- 
dringen der  Sonde  in  die  Tuben  denken,  vorausgesetzt,  dass  Bildungs- 
anomalien des  Uterus  ausgeschlossen  werden  können. 

Da  die  richtige  Handthierung  mit  der  Sonde  immer  eine  ziem- 
lich grosse  Uebung  voraussetzt,  welche  man  sich  nur  schwer  und  selten 
an  Lebenden  erwerben  kann,  so  ist  nach  dem  Vorschlage  Martins  die 
üebung  an  der  Leiche  dringend  zu  empfehlen.  Ich  habe  jeden  Uterus 
am  Cadaver  von  Studierenden  sondiren  und  dann  auch  perforiren  lassen, 
was  einmal  wenig,  ein  andermal  sehr  grossen  Kraftaufwand  verlangte; 
nie  konnte  ich  aber  finden,  dass,  wie  Rockwitz  angiebt,  schon  das  Ge- 
wicht des  aus  der  Leiche  geschnittenen  und  auf  der  Sonde  aufgehängten 
Uterus  genügte,  auch  nur  eine  unvollständige  Perforation  seiner  Wand 
zu  erzeugen. 

Cap.  XI. 

Die  Ocnlaruntersnchnng  der  Genitalien. 
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§.  47.  Vor  der  Applikation  des  Spiegels  nimmt  man  zweck- 
mässig die  Inspektion  der  äussern  Genitalien  vor.  Ohne  weiteres  in 
der  Rückenlage  sichtbar  ist  der  Mons  veneris  und  der  obere  Theil 
der  grossen  Labien.  Werden  die  Schenkel  auseinander  gezogen,  so 
übersieht  man  die  ganzen  grossen  Labien,  welche  bei  Jungfrauen  und 
fettreichen  Personen,  die  noch  nicht  geboren  haben,  aneinander  liegen. 
Asymmetrieen  derselben  führen  sofort  zur  Wahrnehmung  von  Ge- 
flcbwillsten,  Oedemen  u.  dgl.  Klaffen  die  grossen  Lippen  oder  werden  die- 
selben mittelst  der  flach  angelegten  Finger  beider  Hände  auseinander  ge- 
zogen, so  übersieht  man,  oft  erst  nach  vorgängiger  Reinigung,  die  Clitoris, 
die  kleinen  Labien,  die  Urethralmündung,  in  welche  man  ein  kleines 
Stückchen  hineinsehen  kann,  wenn  man  ihr  Ostium  in  querer  Richtung 
spannt,  ferner  den  untern  Theil  des  Scheideneingangs,  die  Fossa  navi- 
cularis  und  die  Commissura  labiorum  posterior.  Man  berücksichtigt 
ferner  den  Hymen,  eventuell  die  Carunculae  myrtiformes,  dann  die 
Innenfläche  der  Schenkel,  das  Perinäum,  bei  genügend  erhöhter  Rücken- 
oder Seitenlage  auch  den  After  und  seine  Umge})ung.  Bei  weiter 
Scheide,  wie  bei  Frauen,  die  öfter  geboren  oder  gar  Dammrisse  er- 
litten haben,  sieht  man  auch  noch  ohne  weiters  das  untere  Drittel  der 
Vagina,  vorne  den  Urethralwulst  mit  der  Carina  vaginae,  an  der  hin- 
tern Wand  die  Columna  rugarum  posterior.  Man  erleichtert  sich  die 
Beobachtung  am  untern  Scheidendrittel  dadurch,  dass  man  mit 
den  hakenförmig  gekrümmten  Fingern  die  VaginalöfFnung  erweitert 
oder  mittelst  eingesetzter  Häkchen  oder  Hakenzangen  die  Vaginal- 
wände etwas  herabzieht.  Das  untere  Drittel  der  hintern  Scheiden- 
wand lässt  sich  auch  durch  einen  in  das  Rectum  eingeführten  Finger 
vorstülpen,  so  dass  es  ganz  direkt  betrachtet  werden  kann.  In  ähn- 
licher Weise  ist  auch  das  untere  Stück  der  vordem  Scheidenwand 
mittelst  eines  in  die  Harnröhre  eingeschobenen  männlichen  Katheters 
zur  Anschauung  zu  bringen.  Auf  diese  Weise  beobachtet  man  die  Form, 
Grösse,  Farbe,  die  Oberfläche  des  unteren  Genitalabschnittes.  Man  ent- 
deckt das  Vorhandensein  von  Geschwülsten,  Varicen,  Geschwüren,  von 
Entzündungsformen,  von  Narben,  zu  deren  Bestimmung  die  Anwendung 
der  Loupe  nothwendig  werden  kann,  von  Entwicklungsfehlern  und  er- 
worbenen Defekten.  Behufs  einer  solchen  Inspektion  wie  auch  der 
gleich  folgenden  Spiegeluntersuchung  ist  eine  weitgehende  Entblössung 
der  Kranken  durchaus  unnöthig;  man  schlägt  zu  diesem  Zweck  jede 
untere  Extremität  bis  zu  den  Genitalien  hin  in  ein  nicht  zu  dickes 
Tuch,  so  dass  blos  der  Scheideneingang  frei  bleibt. 
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§.  48.  Das  Bedürfhiss,  tiefer  in  die  Scheide  zu  sehen,  Medika- 
mente an  bestimmte  Stellen  des  Genitalrohres  zu  appliziren,  hat  früh 
schon  zur  Erfindung  und  Anwendung  des  Scheidenspiegels  geführt. 
Nachdem  der  KarontrjQ  von  Hippokrates  zur  Untersuchung  des  Mast- 
darmes angewendet  worden  war,  gebrauchten  Archigenes  von  Apamaea, 
Galenus,  Soranus,  Aetius  von  Amida,  Paulus  von  Aegina^  dann 
Abulkasem  und  Avicenna  JlontQa,  mehrblättrige  Specula,  deren 
Branchen  (iXcta^iara)  durch  Schrauben  auseinander  bewegt  wurden. 
Dieselbe  Idee,  die  Erweiterung  des  Speculum  durch  die  Schraube, 
wie  sie  sich  auch  bei  dem  in  Pompeji  ausgegrabenen  Speculum  vor- 
findet, wurde  von  den  Chirurgen  P.  Franco,  A.  Par^,  Paracelsus 
von  Hohenheim,  Scultetus  und  vielen  Andern  verwendet.  Obwohl 
so  der  Scheidenspiegel  bei  einzelnen  Aerzten  nie  ganz  ausser  Gebrauch 

Sekommen  war,  so  gewann  das  Instrument  doch  erst  im  Anfange  dieses 
ahrhunderts  durch  R^camier  seine  grosse  diagnostische  Bedeutung. 
Wenn  auch  heute  die  andern  vervollkommneten  Untersuchungsmethoden 
die  Nothwendigkeit  des  Spiegelgebrauches  bedeutend  eingeschränkt  haben, 
so  war  jedesfalls  die  Wiedererfindung  des  Speculum  durch  R^camier 
das  wichtigste,  weil  auch  das  erste  Glied  in  der  Entwicklung  der 
Explorationsmethoden  der  modernen  Gynäkologie.  Grösser  als  die  Zahl 
irgend  eines  andern  Instrumentes  ist  die  der  verschiedenen  Arten  des 
Scheidenspiegels  und  bis  heute  ist  die  Zahl  der  besonders  in  Amerika 
neu  erfundenen  und  modifizirten  Instrumente  fortwährend  im  raschen 
Steigen.  Alle  diese  Instrumente  lassen  sich  in  drei  verschiedenen  Gruppen 
betrachten:  Röhrenspiegel,  mehrtheilige  Spiegel  und  Löffelspiegel. 

§.  49.  Am  meisten  im  Gebrauche  stehend  sind  die  Röhrenspiegel; 
auch  der  R^camier'sche  Spiegel  war  ein  solcher.  Er  war  von  Zinn, 
7"  lang  und  trichterförmig,  sein  dem  Auge  zugekehrtes  Ende  mehr 
als  doppelt  so  gross  als  das  andere.  Heutzutage  werden  konische 
(trichterförmige)  Specula,  ausser  zur  Dilatation,  nur  mehr  ausnahms- 
weise verwendet.  Sie  geben  ein  relativ  kleines  Gesichtsfeld  und  drücken 
den  empfindlichsten  Theil  der  Scheide,  den  Introitus,  unverhältnissmässig 
stark.  Die  jetzt  in  Verwendung  stehenden  Röhrenspiegel  sind  fast  aus- 
nahmslos genau  cylindrisch.  Ihr  inneres,  der  Gebärmutter  zugekehrtes 
Ende  ist  entweder  senkrecht  auf  die  Längsaxe  oder  schräge  abge- 
schnitten. An  das  äussere  Ende  hat  Fricke  ein  Segment  eines  kleinen 
Trichters  angesetzt,  woran  man  das  Speculum  bequem  halten  kann 
und  wodurch  die  Labien  und  die  daran  befindlichen  Haare  vom  Ge- 
sichtsfelde abgedrängt  werden.  Schräg  abgeschnittene  Spiegel  lassen 
sich  leichter  einführen  als  die  gerade  abgestutzten  und  die  Vaginal- 
portion stellt  sich  besser  in  das  Lumen,  doch  darf  die  Abschrägung 
nicht  mehr  als  höchstens  45  Grade  betragen.  Um  die  gerade  abge- 
stutzten Spiegel  schmerzloser  einzuführen,  verwendet  man  Obturatoren, 
deren  abgerundeter  Kopf  das  Lumen  des  Speculum  ausfüllt  und  das- 
selbe etwas  überragt.  Bei  einiger  Uebung  ist  übrigens  der  Gebrauch 
dieser  Obturatoren  unnöthig. 

Was  das  Material  anlangt,  aus  dem  die  Spiegel  verfertigt  werden, 
so  sind  Metallspiegel,  zumeist  solche  aus  Zinn,  ziemlich  ausser  Gebrauch. 
Hacker  (Osterland)  hat  geschwärzte  Glasspiegel,  C.  Mayer  Milchglas- 
specula,   Charrifere    eine   elfenbeinerne  Röhre,   Ploss    eine    solche  aus 


Röhrenspiegel. 


71 


Fig.  10. 


Guttapercha,  Fergusson  Glasspiegel  mit  Silberfolie  belegt,  C.  Braun 
Hartkautschukspiegel  angegeben. 

Allen  Röhrenspiegeln  ist  es  gemeinsam,  dass  die  Beleuchtung  des 
Untersuchungsobjektes  durch  die  Entstehung  der  katakaustischen  Linien 
eine  ungleichmässige  wird,  dass  lichtere  und  dunklere  Flecken  darauf 
entstehen  und  dies  um  so  mehr,  je  stärker  die  Innenfläche  des  Spiegels 
das  Licht  reflektirt.  Dies  und  der  Vorwurf  der  leichten  Zerbrechlichkeit 
sind  die  Nachtheile  des  Fergusson'schen  Speculum,  welches  sich  sonst 
durch  seine  Beleuchtungsstärke  und  durch  die  Glätte  des  vorzüglichen 
Eautschuklacküberzuges  empfiehlt.  Den  Vorwurf  der  Zerbrechlichkeit 
theilen  diese  Spiegel  mit  den  Milchglas-  oder  Porcellanspeculis ,  die 
jedoch  weit  billiger  sind  imd  bei  hellem  Tages-  oder  auch  künstlichem 
Lichte  genügend  beleuchten.  Die  Braun'schen  Hartkautschukspecula 
vereinigen  die  grösste  Zahl  von  Vorzügen.  Sie  sind  leicht,  schwer 
zerbrechlich,  billig,  sie  gestatten  die  Anwendung  der  meisten  Medika- 
mente, selbst  die  der  Glühhitze,  —  nur  einige  kräftige  chemische 
Agentien,  so  die  rauchende  Salpetersäure,  das  Brom,  greifen  Hart- 
kautschuk an,  —  sie  geben,  an  der  Innenfläche 
matt  geschliffen,  ein  Bild  mit  möglichst  wenig 
störenden  Lichteffekten,  doch  bedürfen  sie  einer 
etwas  stärkeren  Beleuchtung. 

Als  Lichtquelle  ist  das  volle  Tageslicht  ohne 
Frage  das  beste,  doch  reicht  man  auch  im  Noth- 
falle  mit  Kerzen-  oder  Lampenlicht  aus;  von 
Toboldt,  Plosö,  Sedgwick,  Mathieu,  Bonnafond 
sind  verschiedene,  mehr  weniger  verbreitete  Be- 
leuchtungsapparate angegeben.  Man  kann  sich 
immerhin  mit  Vortheil  eines  verschieden  ge- 
stalteten Reflektors,  der  an  der  Lichtquelle  be- 
festigt ist,  bedienen.  Für  feinere  Details  ist  oft 
die  Anwendung  eines  mit  einem  Sehloch  ver- 
sehenen Beleuchtungsspiegels  von  grösserer  Brenn- 
weite empfehlenswerth. 

Die  Länge  und  das  Caliber  (die  Dicke  des 
Speculum)  muss  jedem  Falle  angepasst  sein. 
Eine  zu  grosse  Länge  des  Speculum,  wie  sie 
R^camier  angegeben  hat  und  noch  West  em- 
pfiehlt, macht  jede  Manipulation  mit  Instrumenten  ü 
schwieriger,  die  Beleuchtung  mangelhaft,  für 
solche,  die  um  jeden  Preis  das  Speculum  bis  an 
sein  äusseres  Ende  in  die  Scheide  bringen  wollen, 

auch  gefahrlich.     Bei  sehr  ausgedehnter,  langer  Fergusson'scher  Spiegel. 
Scheide   kann  man    allerdings   noch  zu  Speculis 

greifen  müssen,  deren  Länge  über  15  Ctm.  beträgt.  Schon  eine  solche 
Länge  gestattet  nicht  mehr  die  Indagation  durch  den  Spiegel;  dies  aber 
zu  ermöglichen  hat  Thomas  ein  zusammenschiebbares,  „teleskopisches* 
Speculum  construirt,  welches  wenig  im  Gebrauche  steht.  Die  Durch- 
messer des  Lumens  variiren  von  2  bis  5  Ctm.  Unter  steter  Berück- 
sichtigung des  Grundsatzes,  jede  unserer  Prozeduren  möglichst  schmerzlos 
für  die  Kranken  vorzunehmen,  verwendet  man  doch  möglichst  grosse 
Specula,  um  möglichst  viel  Licht  in  den  Spiegel  und  ein  möglichst  grosses 
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Gesichtsfeld  zu  bekommen.  Lageveränderungen  des  Uterus^  Difformitäten 
derVaginalportion  aber  werden  oft  besser  mit  kleineren  Speculis  untersucht. 

§.  50.  Die  Applikation  der  Röhrenspiegel  geschieht  am  besten 
in  der  Rückenlage  bei  etwas  erhöhtem  Becken.  Wenn  es  nicht  wün- 
schenswerth  ist,  das  Sekret,  welches  sich  am  Scheideneingange  und  in 
der  Vagina  befindet^  zu  besehen,  wird  zweckmässig  eine  Injektion  lauen 
Wassers  vorhergeschickt,  Blase  und  Rectum  entleert.  Man  entfernt 
dann  mit  dem  Mittelfinger  und  Daumen  der  einen  Hand  die  Labien 
und  die  Schamhaare  von  einander  und  spannt  die  hintere  Commissur. 
Mit  der  andern  Hand  wird  das  Speculum  so  gefasst,  dass  der  Schnabel 
nach  unten  gerichtet  ist,  der  Daumen  und  Mittelfinger  liegen  zu 
beiden  Seiten,  der  Zeigefinger  oben  am  Spiegel.  Der  Schnabel  des 
Speculum  wird  in  den  untern  Theil  des  Scheideneinganges  gesetzt 
und  nun  fuhrt  man,  durch  starkes  Nachabwärtsdrängen  des  Speculum 
den  Druck  auf  den  empfindlichen  Harnröhrenwulst  vermeidend,  das- 
selbe ohne  eine  Drehbewegung  in  das  untere  Drittel  der  Scheide. 
Fast  ebenso  schmerzlos  lässt  sich  das  Speculum  appliziren,  wenn  der 
Schnabel  des  Speculum  an  den  Harnröhrenwulst  angesetzt  und  der 
kürzere  Theil  des  Instrumentes  über  die  hintere  Commissur  geleitet  wird. 
Zumeist  empfiehlt  sich  diese  Prozedur  bei  stärkerer  Empfindlichkeit  der 
Umgebung  der  Hamröhrenmündung,  oder  bei  Gegenwart  von  leicht 
blutenden  Excrescenzen.  Ist  der  Widerstand  des  Scheideneinganges 
tiberwunden,  so  ist  das  weitere  Vorschieben  schmerzlos  und  nun  können 
auch  Drehbewegungen  ausgeführt  werden,  um  die  Scheidenfalten  aus- 
einander zu  drängen  imd  die  Vaginalportion  in  das  Lumen  des  Specu- 
lum zu  bringen.  Da  die  Vagina  eine  leichte  S förmige  Krümmung 
hat,  so  muss  auch  das  Instrument  dieser  Krümmung  folgen  und  dem- 
nach dann  das  innere  Ende  etwas  nach  aufwärts  dirigirt  werden. 

Beide  Vaginalwände  liegen  so  lange  an  einander,  als  sie  nicht 
durch  einen  dazwischen  geschobenen  Körper  von  einander  entfernt 
werden,  und  deshalb  sieht  man  beim  Vorschieben  des  Speculum  immer 
die  vordere  und  hintere  Wand,  durch  einen  Querspalt  getrennt,  sich 
von  einander  abheben.  Dieser  Querspalt  kann  leicht  von  Ungeübten 
für  den  Muttermund,  die  beiden  Falten  der  Vaginalwände  für  Vaginal- 
portion genommen  werden. 

Jeder  Spiegeluntersuchung  soll  eine  Indagation  vorhergehen,  um 
die  Direktion  zu  bestimmen,  welche  man  dem  Spiegel  zu  geben  hat, 
um  die  Vaginalportion  aufzufinden.  Diese  lässt  sich  übrigens  an  ihrer 
Gestalt,  Farbe,  an  derBeschafi'enheit  ihrer  Schleimhaut  —  dieselbe  ist  glatt 
und  ohne  Falten,  während  die  Scheidenschleimhaut  immer  querverlaufende 
Runzeln  zeigt  -:-  und  an  dem  Vorhandensein  des  Muttermundes  leicht 
erkennen.  Bei  Lage  Veränderungen  des  Uterus,  besonders  bei  hoch- 
gradigen Anteversionen,  ist  die  ganze  Vaginalportion  aber  nur  schwer 
zur  Ansicht  zu  bringen;  speziell  bei  der  letzteren  Lageabweichung 
kommt  fast  immer  nur  die  vordere  Muttermundslippe  in's  Speculum. 
Lisfranc  hat  schon  den  Rath  verworfen,  zuerst  ein  Stäbchen  oder 
die  Sonde  in  den  Uterus  einzuführen  und  darüber  erst  das  Speculum 
zu  appliziren,  besser  ist  es  mittelst  des  Sims'schen  Depressors  oder 
eines  in  eine  Muttermimdslippe  eingesetzten  Häkchens  die  Vaginal- 
portion in 's  Lumen  des  Speculum  einzuleiten;  noch  schonender  geschieht 
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Fig.  11. 


P 


Fig.  12. 


dieS;  wenn  man  durch  bimanuelle  Palpation  den  Uterus  in  seine  normale 
Lage  bringt  und  ihn  in  derselben  durch  Druck  von  aussen  —  allenfalls 
durch  die  Kranke  selbst  ausgeübt  —  fixiren  lässt.  Um  ohne  Assistenz  ein 
Häkchen  mit  Erfolg  gebrauchen  zu  können^  setzt  man  dasselbe  mittelst 
einer  langen  Zange  in  eine  Muttermundslippe  ein,  giebt  dem  Uterus  durch 
Zug  an  dem  am  Häkchen  befindlichen  Faden  die  gewünschte  Richtung, 
während  dessen  das  Speculum  aber  nicht  an  die  Vaginalportion  angedrückt 
werden  darf  und  fixirt  dann  den  Faden  dadurch,  dass  man  ihn  in  einen 
scharf  zulaufenden  Einschnitt  am  äusseren  Rande  des  Spiegels  einklemmt. 

Man  beachtet  vom  ersten  Momente  der  Einführung  die  Beschafien- 
heit  der  Scheide,  deren  vordere  und  hintere  Wand  nach  und  nach 
sichtbar  wird,  also  ihre  Farbe,  das  auf  der- 
selben befindliche  Sekret,  den  Grad  der 
Glätte  oder  die  Rauhigkeiten  derselben. 
Stellt  man  dann  die  Vaginalportion  ins  Spe- 
culum. ein,  so  ist  die  Form,  Grösse,  Ober- 
fläche derselben  zu  prüfen.  Verwendet  man 
ein  Speculum,  welches  grösser  als  die 
Vaginalportion  ist,  so  drängt  man  die  Schei- 
denschleimhaut höher  an  den  Cervix  hinauf, 
so  dass  die  Vaginalportion  länger  erscheint 
als  sie  wirklich  ist;  die  Verschiedenheit 
der  Schleimhaut  lässt  übrigens  die  wirk- 
Uche  Ansatzstelle  des  Scheidengewölbes 
erkennen.  Der  Muttermund  soll  möglichst 
in  die  Mitte  der  OefFnung  des  Speculiun 
gebracht  werden;  man  besieht  seine  Grösse, 
seine  Gestalt,  seine  Ränder,  die  Beschaffen- 
heit der  Schleimhaut,  Erosionen,  Geschwüre, 
Nabothsbläschen,  das  aus  demselben  quel- 
lende Sekret  etc.  Bei  weitem  Muttermunde, 
besonders  dann,  wenn  durch  ein  Häkchen 
eine  Lippe  abgezogen  wird ,  kann  man  ein 
Stückchen  in  den  Cervix  hineinsehend 
Durch  stärkeres  Andrücken  des  Spiegels  ist 
es  auch  möglich,  die  Muttermundslippe 
etwas  nach  aussen  umzustülpen,  ein  Ectro- 
pium zu  erzeugen,  welches  häufig  unab- 
sichtlich entsteht  und  dann  geschieht  -  es, 
dass  die  nach  aussen  gestülpte  Cervikal- 
schleimhaut  für  ein  Geschwür  gehalten  wird. 
Das  Vorhandensein  von  querer  Faltung  — 
des  unteren  Theiles  der  Plicae  palmatae — und 
die  Beschaffenheit  der  Grenze  der  Schleim- 
haut, welche,  wenn  keine  Erosionen  vorhan- 
den sind,  ziemlich  scharf  ist,  sichern  vor  einem 
solchen  Irrthum.  Oefter  kann  man  auch 
das  reticulirte  Gewebe  der  Cervikalschleim- 

haut  und  die  Münd,ungen  der  Ausführungsgänge  der  Schleimbälge 
sehen. 

Das  Röhrenspeculum  ist  immerhin  noch  am  weitesten  verbreitet. 


Vi  nat.  Grösse. 


Depressor 
Sims. 


Häkchen  mit  Faden. 
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Sein  grösBter  Vorzug  besteht  darin  ^  dass  man  bei  seinem  Gebrauche 
keiner  Assistenz  bedarf,  und  geradezu  imentbehrlich  ist  es  bei  einigen 
therapeutischen  Eingriffen,  bei  denen  die  Vaginalwände  gegen  die  Be- 
rührung mit  dem  Medikamente  geschützt  werden  sollen,  so  bei  der 
Applikation  des  Glüheisens,  starker,  flüssiger  Aetzmittel.  Abgesehen 
von  den  Gefahren,  welche  die  Applikation  des  Röhrenspiegels,  aller- 
dings nur  bei  roher  Anwendung  mit  sich  bringen  kann  (so  R.  Lee, 
Copland),  imd  der  Unannehmlichkeit,  dass  die  Spiegel,  wenn  nicht 
gehalten,  sofort  herausgleiten,  haften  in  diagnostischer  Beziehung  seinem 
Gebrauche  eine  Reihe  von  Mängeln  an,  die  durch  andere  Specula  ver- 
mieden werden  können.  Seine  Applikation  ist  nur  bei  relativ  weitem 
Scheideneingange  mit  Erfolg  auszuführen,  derselbe  erfahrt  eine  ver- 
hältnissmässig  bedeutende  Zerrung,  die  den  Gebrauch  des  Spiegels  bei 
Gegenwart  von  Entzündung,  leicht  zerreisslicher  Schleimhaut,  von 
weichen,  zu  Blutungen  neigenden  Neubildungen  schmerzhaft  und  gefahr- 
lich macht.  Es  ist  ferner  nie  möglich,  zu  gleicher  Zeit  einen  grossem 
Theil  der  Vagina  oder  die  Vaginalportion  unter  natürlichen  Verhält- 
nissen zur  Ansicht  zu  erhalten,  da  durch  die  Speculumapplikation  häufig 
nicht  bloss  eine  Lage  Veränderung  wenigstens  des  Uterushalses  gesetzt,  son- 
dern weil  auch  die  Form  des  Muttermundes  und  das  Aussehen  der  umgeben- 
den Schleimhaut  speziell  ihre  Farbe  dadurch  beeinflusst  wird,  dass  der  freie 
Rand  des  Spiegels  allseitig  die  Vaginalportion  umschliesst  und  so  eine 
venöse  Hyperämie  des  untersuchten  Theiles  erzeugt.  Beweis  dessen  findet 
man  im  Röhrenspiegel  gemeinhin  die  Vaginalportion  dunkler  geröthet 
und  entstehen  oft  bei  leicht  blutenden  Excoriationen  kleine  Hämorrhagien, 
welche  sofort  aufhören,  wenn  das  Speculum  zurückgezogen  wird. 

Zu  den  Röhrenspiegeln  sind  noch  zu  rechnen  die  von  Blackbee 
und  Gallard  angegebenen  Drahtspecula,  welche  allerdings  den  Anblick 
fast  der  ganzen  Vagina  ermöglichen,  denen  jedoch  mancherlei  Mängel 
anhaften.  Den  Uebergang  zu  den  mehrblättrigen  Spiegeln  bildet  ge- 
wissermassen  das  Segalas'sche  Speculum,  welches  aus  zwei  Hälften 
eines  Cylinders  besteht,  die  an  einem  Rande  der  Länge  nach  mit- 
telst eines  Charniers  verbunden  sind. 

§.  51.  Die  ältesten  Specula  waren  mehrblättrig.  Das  Speculum 
des  Paulus  von  Aegina  bestand  aus  2,  das  von  Abulkasem,  Par^, 
Scultetus,  dann  das  pompejanische  aus  3  Blättern;  später  gaben  nebst 
vielen  Andern  Scultetus,  Heister,  Lisfranc,  Jobert,  Ricord,  Boivin, 
R^camier  zweiblättrige,  Paracelsus,  Mauriceau,  Busch,  Hatin,  Weiss, 
Charri^re,  Brionde  dreiblättrige,  Charri^re,  Segalas,  Riques,  Scanzoni 
vierblätterige,  Beaumont  einen  fünf-,  Magonty  einen  sechsblättrigen 
Spiegel  an.  Aus  der  grossen  Masse  der  diesbezüglichen  Instrumente, 
die  meist  nur  historischen  Werth  haben  und  aus  der  noch  grösseren 
Menge  von  Listrum entcn,  welche  in  der  neuesten  Zeit  angegeben  wurden, 
seien  hier  nur  einige  hervorgehoben. 

Unter  den  einfacheren  Instrumenten  empfiehlt  sich  besonders  zu 
diagnostischem  Zwecke  das  zweiblättrige  Speculum  von  Cusco,  modi- 
fizirt  von  Coxeter.  Dasselbe  besteht  aus  zwei  Halbcy lindern ,  deren 
inneres  Ende  platt  zuläuft,  so,  dass  das  Speculum  im  geschlosseneu 
Zustande  das  Ansehen  eines  Schnabels  hat.  Am  äusseren  Ende  arti- 
culiren   die   beiden  platten  Rinnen   in   der  Weise,    dass  mittelst  eines 
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DrückerB    oder    einer  Schraube   die  inneren  Enden   von  einander  ent- 
fernt werden,  ohne  dass  die  äussere  Oeffhung  ihre  Dimensionen  ändert. 
Dies  Speculum  wird  geschlossen  in  einem  schiefen  Durchmesser 

Fig.  13. 


Speculum  von  Pompeji  (aus  „Overbeck,  Pompeji"). 

des  Scheideneinganges  eingeführt;  dann  so  gedreht,  dass  die  Schraube 
in  der  Rückenlage  der  Krauken  nach  abwärts,  in  der  Seitenlage  nach 

Fig.  14. 


Cusco'sches  Speculum.    (Graily  Hewilt.) 

hinten  steht,  und  dann  durch  Anziehen^  derselben  geöflfnet.  Diese 
Bewegung  geschieht  in  der  sagittalen  El)ene  der  Scheide,  und  die 
Blätter  des  Spiegels  divergiren  im  Scheidengewölbe  am  meisten.  Durch 
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abwechselndes  Vorschieben;  Zurückziehefi  und  stärkeres  Oefihen  stellt 
man  die  Vaginalportion  zwischen  die  Spiegelblätter,  welche  das 
Scheidengewölbe  spannen  und  den  ganzen  Scheidentheil  zur  Ansicht 
kommen  lassen.  Bei  Deviationen  des  Uterus  trachtet  man  zuerst  das 
der  Lageveränderung  ungleichnamige  Blatt  an  seinen  Platz  zu  bringen, 
man  erleichtert  damit  die  Einleitung  der  Portio  ins  Spiegellumen.  Der 
Cusco'sche  Spiegel  giebt  eine  vollkommen  freie  Ansicht  der  Vaginal- 
portion, die  vordere  und  hintere  Scheidenwand  ist  aber  in  der  Breite 
seiner  Blätter  verdeckt.  Ein  grosser  Vorzug  dieses  Spiegels  besteht 
darin,  dass  er,  sowie  die  nächstgenannten  Instrumente  einmal  angelegt, 
ohne  weiteres  Zuthun  nicht  aus  der  Vagina  gleitet,  die  Vaginalportion 
etwas  tiefer  stellt  und  fixirt  und  dadurch  oft  einen  Assistenten  unnöthig 
macht.  Die  meisten  im  Handel  vorkommenden  Instrumente  sind  zu 
lang,   gemeinhin   genügt  eine  Länge  der  Blätter  von  9 — 12  Ctm. 

Mit  grosser  Vorsicht   muss   das  Speculum    entfernt   werden,    um 

Fig.  15. 


Speculum  von  Nutt  (Beigel). 

die  Vaginalportion  nicht  zu  quetschen  oder  Scheidenfalten  zwischen 
die  Blätter  einzuklemmen.  Man  verringert  zu  dem  Zwecke  die  Aus- 
spannung der  Blätter  etwas  durch  Zurückdrehen  der  Schraube,  zieht 
das  Instrument  in  noch  offenem  .Zustande  so  weit  heraus,  bis  die 
Vaginalportion  sich  nicht  mehr  zwischen  den  Spiegelblättern  befindet 
und  lässt  dann  erst  durch  weiteres  Zurückschrauben  und  gleichzeitiges 
Herausziehen  das  Speculum  sich  schliessen. 

Die  modernen  mehrtheiligen  Specula  haben  vor  dem  zweitheiligen 
den  Vortheil  voraus,  dass  sie  eine  vollkommenere  Uebersicht  der 
Scheide  gestatten,  doch  ist  ihre  Applikation  und  Entfernung  etwas 
schwieriger,  und  die  Complizirtheit  ihrer  Construktion  erschwert  noch 
mehr  eine  gründliche  Reinigung.  Alle  mehrtheiligen  Specula  bedürfen 
eines  stärkeren  Lichtes  als  die  Köhrenspiegel  und  zwar  dies  umsomehr, 
als  sie  dünnere,  das  Licht  schlecht  reflektirende  Branchen  besitzen, 
dafür  zeigen  sie  die  Objekte  in  natürlichen  Verhältnissen  unter  meist 
grosser  Zugänglichkeit,    so   dass  dieselben  nicht    so    oft   der  Diagnose 
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halber   als   zur  Bloslegung  des  Operationsfeldes  für   Eingriffe   an  der 
Scheide  und  der  Vaginalportion  in  Verwendung  gezogen  werden. 

In  dieser  Hinsicht  empfehlen  sich  unter  den  von  Nutt,  Meadows, 
A.  Smith,  Bozeman,   Brewer,   Dicken,  Stohlmann  u.  a.  angegebenen 


Fig.  16. 


Fig.  17. 


Dreiblätteriges  Speculum  von 
Meadows  (Beigel). 


Fönfblätteriges  Speculum  von 
Meadows  (Beigel). 


Instrumenten  die  beiden  ersten  besonders:  das  Nutt'sche  Speculum, 
dreiblättrig,  mit  verlängerbaren  Branchen,  und  das  drei-  und  vier- 
(eigentlich  fünf-)  blättrige  Meadows'sche  Instrument. 

§.  52.  Die  rinnen-  oder  löffeiförmigen  Specula  wurden  in  ihrer 
jetzigen  Anwendungsweise  zumeist  durch  Sims  in  die  gynäkologische 
Praxis  eingeführt.  Das  Speculum  bris^  von  R^camier,  das  von  Piorry, 
Zang  und  der  Spiegel  von  Neugebauer  stellten  mehr  weniger  Seg- 
mente von  Halbkanälen  dar,  die  grossentheils  noch  dazu  bestimmt 
waren,  durch  Zusammensetzung  eine  ganze  Röhre  zu  bilden.  So  ver- 
wendete auch  Neugebauer  sein  sonst  in  der  Form  dem  Sims'schen  sehr 
ähnliches  Instrument. 

Durch  eine  zufallige  Beobachtung  gelangte  Sims  im  Jahre  1845 
dazu,  auf  eine  höchst  einfache  Art  die  inneren  Genitalien  in  einer, 
man  kann  sagen,  bis  dahin  ungeahnten  Weise  zur  Anschauung  zu 
bringen.  In  der  Knieellenbogenlage  mit  eingesunkenem  Rücken,  einer 
Körperposition,  bei  welcher  negativer  Abdominaldruck  besteht,  gelang  es 
ihm,  durch  einfaches  Oeffnen  des  Scheideneinganges  der  Luft  Eintritt 
in  die  Vagina  zu  gestatten,  die  sofort  von  derselben  aufgebläht ,  allent- 
halben dem  Auge  zugänglich  wurde.  In  der  Verfolgung  dieser  Be- 
obachtung   verwendete  Sims    anfänglich    eine   rechtwinklig    gebogene. 
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an  einem  platten  Stiele  befestigte  Rinne^  welche  durch  Aufkrempelung 
ihres  Randes  löffel-  oder  entenschnabelförmig  geworden  ist.  später 
verband  Sims  je  zwei  solcher  Löffel  mittelst  einer  nach  aussen  conkaven 
Platte,  welche  als  Griff  dienen  musste,  in  der  bekannten  Weise. 

Mit  4  verschiedenen  Löffeln,  also  mit  2  Doppelspiegeln,  reicht 
man  ziemlich  für  alle  Fälle  aus.  Das  kleinste  dieser  Specula  ist  etwa 
5  V»  Ctm.  lang,  2  Ctm.  breit,  bestimmt  zur  Untersuchung  bei  bestehen- 
dem Hymen,  das  grösste  misst  10  ^/a  Ctm.  in  der  Länge  und  ist  gegen 
4  Ctm.  weit;  nur  ausnahmsweise  wird  man  zu  grösseren  Instrumenten 
greifen  müssen. 

Die  Applikation  dieses  Spiegels  geschah  ursprünglich  in  der  Enie- 
ellenbogenlage.  Da  diese  aber  fast  nur  für  die  operative  Behandlung 
mancher  Defekte  der  vorderen  Scheidenwand  Vorzüge  bietet  und  sonst 
eine  Reihe  von  Inconvenienzen  mit  sich  flihrt,  wird  dieselbe  jetzt  fast 
ausschliesslich  in  der  auch  schon  von  Sims  empfohlenen  linken  Seiten- 
bauchlage vorgenommen. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Patientin  in  die  schon  beschriebene 
Lage  gebracht  und  mit  einem  Tuche  soweit  bedeckt,  dass  nur  der 
Scheideneingang  und  ein  Theil  derNates  frei  bleibt.    Hat  man  es  mit 


Fig.  18. 


Siins*sches  Speculum  (Hegar  und  Kaltenbach). 

grösseren  Quantitäten  von  Flüssigkeit  in  der  Vagina  zu  thun,  oder  ist 
eine  Blutung  zu  erwarten,  so  legt  man  zwischen  die  Beine  der  Kranken 
bis  an  den  öcheideneingang  ein  dickeres  Tuch  öder  entfettete  Wolle,  da 
sonst  die  Flüssigkeit  in  der  linken  Schenkelfalte  nach  vorne  fliesst. 
Der  üntersuchung^tisch  wird  so  gestellt,  dass  das  Licht  über  die  rechte 
Schulter  des  Untersuchenden  einfallt;  ein  Gehilfe,  welcher  an  der 
Rückenseite  der  Patientin  gegen  das  Kopfende  derselben  zu  steht, 
legt  die  Finger  der  linken  Hand  flach  an  die  rechte  Hinterbacke  so, 
dass  die  Spitzen  derselben  das  grosse  Labium  und  die  Schamhaare 
mitfassen  und  erhebt  die  Backe  durch  leichten  Zug  nach  aufwärts. 
Mit  der  rechten  Hand  zieht  er  das  linke  Labium  majus  ebenso  nach 
abwärts.  Der  Untersuchende,  ebenfalls  an  der  Rückenseite  der  Kranken 
befindlich,  führt,  nach  vorgängiger  Indagation,  unter  Leitung  des 
rechten  Zeigefingers  oder  auch  ohne  solche  das  wohlbeölte  Instrument 
mit  der  Spitze  in  den  Scheideneingang  und  sofort  an  der  Vorderfläche 
des  Kreuzbeines  weiter  hinauf  bis  hinter  den  Cervix.  Es  ist  dabei  noth- 
wendig,  sich  die  Richtung  der  Scheide  gegenwärtig  zu  halten,  sonst  stösst 
man  mit  dem  Ende  des  Spiegels  an  die  vordere  Beckenwand  oder 
gelangt  doch  wenigstens  in  das  vordere  Scheidengewölbe,  in  welchem 
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Falle  man  sich  mit  dem  Spiegel  den  Cervix  verdeckt.  Liegt  das  Speculum 
allenthalben  der  hinteren  Scheiden  wand  an,  so  entfernt  man  durch 
einen  langsam  gesteigerten,  doch  kräftigen  Zug,  welcher  der  Kranken 
auffallend  wenig  schmerzlich  ist,  in  der  Richtung  nach  hinten  und 
etwas  gegen  sich  selbst  zu  den  Damm  und  die  hintere  Scheidenwand 
von  der  vorderen  und  tibergiebt  das  Speculum  der  rechten  Hand  des 
Assistenten,  die  nun  frei  geworden  ist. 

Vielleicht  schon  bei  dem  Auseinanderziehen  der  Labien,  jedenfalls 
aber  bei  dem  Abziehen  des  Septum  recto- vaginale,  ist  Luft  in  die 
Scheide  getreten;  man  sieht  die  vordere  Scheiden  wand  sich  isochron 
mit  der  Respiration  bewegen  und  im  Scheidengrunde  den  Cervix,  oder 
wenn  derselbe  stark  nach  hinten  gerichtet  ist,  blos  die  vordere  Mutter- 
mundslippe, die  hintere  Scheidenwand  ist  vom  Löffel  des  Speculum 
gedeckt.  Den  stark  nach  hinten  stehenden  Cervix  bringt  man  auf 
verschiedene  Weise  zur  Ansicht.  Man  holt  denselben  entweder  mittelst 
des  gekrümmten  Zeigefingers  hinter  dem  Speculumende  hervor  und 
drängt  dann  das  Ende  des  Speculum  an  die  hintere  Cervikalwand  an; 
durch  eine  hebelnde  Bewegung  des  Spiegels  lässt  sich  der  Muttermund 
weiter  nach  vorne  bringen,  oft  sieht  man  dabei  in  dickem  Strahle  Cervical- 
sekret  aus  dem  Muttermunde  quellen,  wenn  der  Rand  des  Spiegels 
direkt  oder  mittelbar  auf  die  Cervikalhöhle  drückt,  oder  man  benützt 
zur  Einstellung  den  schon  angegebenen  Uterusdepressor.  Ist  der  Uterus 
beweglich  —  und  alle  diese  Prozeduren  sind  eben  nur  bei  beweglichem 
Uterus  auszuführen  — ,  so  fasst  man  dann  mittelst  eines  Sims'schen  lang- 
gestielten Häkchens  oder  der  Hakenzange  die  vordere  Muttermunds- 
lippe in  ihrer  Mitte  und  leitet  sich  dieselbe  durch  leisen  Zug  nach  vorne 
und  abwärts  auf  die  allerbeste  Weise  herab.  Das  Ansetzen  dieses 
Häkchens  darf  nur  unter  der  sicheren  Leitung  des  Fingers  oder  des 
Auges  geschehen,  da  sonst  leicht  eine  Scheidenfalte  gefasst  wird,  was 
wegen  Erregung  von  Schmerz  und  Blutung  sorgfältig  zu  vermeiden 
ist.  Selbst  das  richtige  Ansetzen  des  Häkchens  kann,  besonders  wenn 
dasselbe  ausreisst,  zu  einer  bei  mangelhafter  Assistenz  störenden  Blutung 
Veranlassung  geben. 

Ist  das  Speculum  zu  klein,  oder  die  vordere  Vaginalwand  sehr 
schla£f,  so  wirken  heftige  Respirationsbewegungen  dadurch,  dass  sich 
die  vordere  Scheidenwand  ins  Gesichtsfeld  drängt,  oft  so  störend,  dass 
die  Anwendung  von  Scheidenhaltem,  schmalen,  winklig  abgebogenen 
Platten,  nöthig  werden  kann,  mittelst  deren  die  Scheidenwand  zurück- 
gehalten wird.  Dadurch,  dass  das  Ende  des  Scheidenhalters  in's  vordere 
Scheidengewölbe  gebracht  wird,  kann  man  auch  den  Cervix  in  ge- 
wünschter Weise  disloziren  oder  fixiren,  somit  das  in  die  Muttermunds- 
lippe eingesetzte  Häkchen  entbehrlich  machen,  oder  man  verbindet 
gleich  die  Scheidenplatte  mit  einem  Häkchen. 

Bei  dieser  Art  der  Spiegeluntersuchung,  die  leider  noch  nicht 
allgemein  geübt  wird,  übersieht  man  die  zu  untersuchenden  TheUe 
unter  möglichst  normalen  Verhältnissen,  nur  muss  man  auf  die  durch  die 
Lageveränderung  des  Körpers  erzeugte  Dislokation  des  Uterus  Rücksicht 
nehmen.  Die  vordere  Scheidenwand  und  die  Vaginalportion,  welche  in 
normaler  Gestalt,  Farbe  und  Länge  erscheint,  falls  nicht  wieder  durch  den 
Zug  am  Häkchen  eine  Inversion  der  Scheide  herbeigefiihrt  worden  ist, 
haben  ihr  richtiges  Aussehen  behalten,  die  Untersuchung  mittelst  des 
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Fingers  und  der  Sonde  ist  ungehindert  vorzunehmen,  die  Applikation 
der  letzteren  sogar  oft  wesentlich  erleichtert,  ftlr  die  meisten  thera- 
peutischen Eingriffe  auch  operativer  Natur  ist  genügende  Zugänglich- 
keit vorhanden;  dadurch,  aass  man  mittelst  eines  zweiten  Häkchens 
auch  die  hintere  Muttermundslippe  abzieht,  kann  man  meist  auch  ein 
Stückchen  in  den  Cervikalkanal  hineinsehen,  mu'  die  hintere  Scheiden- 
wand ist  durch  den  Spiegel  gedeckt. 

Für  manche  therapeutische  Zwecke  aber  eignet  sich  dieses 
Speculum  nicht.  Das  lokale  Bad  der  Vaginalportion ,  die  Anwen- 
dung des  Glüheisens  und  starker  flüssiger  Aetzmittel  geschehen 
entschieden  besser  im  Röhrenspeculum,  welches  die  Vaginalwände  vor 
der  Berührung  mit  dem  Aetzmittel  schützt.   Der  grösste  Einwand,^der 


Fig.  19. 


Fig.  20. 


Speculum  von  Emmet-Foveaux  (Beigel). 


Drahtspeculum  von  Browne. 


gegen  diese  Untersuchimgsmethode  erhoben  wurde,  aber  ist,  dass  die 
Anwendung  des  Speculum  immer  die  Gegenwart  einer  dritten  Person 
verlangt,  eine  Thatsache,  die  allerdings  noch  der  Verallgemeinerung  des 
Sims'schen  Spiegels  hindernd  im  Wege  steht.  In  Krankenanstalten 
fällt  dies  freilich  gar  nicht  in's  Gewicht,  in  der  privaten  Praxis  be- 
steht aber  sowohl  die  Scheu  der  Kranken  vor  einem,  wenn  auch  viel- 
leicht weiblichen  Assistenten,  als  auch  die  Schwierigkeit^  immer  einen 
solchen  mit  sich  zu  fUhren. 

Diesen  Uebelstand  aufzuheben,  hat  man  sich  bestrebt,  Instrumente 
zu  construiren,  welche  sich  selbst  in  ihrer  Lage  erhalten.  Emmet, 
Pallen,  Thomas,  Foveaux,  Baxter,  Byrne  haben  derlei  Specula  angegeben, 
welche  entweder  durch  eine  conkave,  an  dem  Kreuzbeine  liegende  Platte 
(Emmet-Foveaux)  oder  durch  einen  mit  dem  Speculum  in  Verbindung 
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stehenden  DepresBor  der  vorderen  Scheiden  wand  (Thomas,  Baxter, 
Byrne)  oder  durch  beide  zugleich  (Thomas)  fixirt  werden  —  Instru- 
mente, deren  Anwendung  immer  noch  so  complicirt  ist,  dass  sie  sich 
keiner  Verbreitung  in  weiteren  Kreisen  als  denen  der  Erfinder  erfreuen. 
Seiner  EinfEichheit  und  des  Umstandes  wegen,  dass  es  fast  überall 
zu  beschaffen  ist,  verdient  das  Drahtspeculum  von  F.  H.  Brown  in 
Boston  Erwähnung  und  Empfehlung.  Es  stellt  gewissermaassen  ein 
Skelet  des  Sims'schen  Spiegels  vor,  und  lässt  sich  aus  einem  biegsamen 
Drahtringe  leicht  herstellen,  nur  muss  der  Draht  so  stark  sein,  dass 
er  sich  bei  dem  anzuwendenden  Zuge  nicht  verbiegt.  Dieser  Spiegel 
hat  ausserdem  den  Vortheil,  dass  er  die  hintere  Scheidenwand  nicht 
verdeckt  und  sie  auch  für  plastische  Operationen  genügend  ausspannt, 
doch  gewinnt  man  eben  dieses  queren  Ausspannens  wegen  immer 
ein  etwas  kleineres  Gesichtsfeld  als  bei  Verwendung  des  vollen,  con- 
caven  Sims'schen  Instrumentes. 


§.  53.     Simon  und  Ulrich  haben  gleichzeitig  Fig.  21a. 

ähnliche  Löffelspecula  in  der  Steissrückenlage  der 
Kranken  verwendet.  Ihre  Specula  unterschieden  sich 
durchaus  nicht  wesentlich  von  dem  eben  beschriebenen 
Sims'schen,  wohl  aber  die  Art  ihrer  Applikation. 
Sie  bestehen  blos  aus  einem  einzigen  solchen  Löffel, 
welcher  in  verschiedener  Grösse  vorhanden,  an  einem 
bequem  zu  haltenden  Griffe  befestigt  wird.  Dem- 
gemäss  kann  jeder  Simon'sche  Spiegel  auch  zur 
Untersuchung  in  der  Seitenlage  verwendet  werden 
und  mit  jedem  Sims'schen  Doppelspiegel  könnte 
auch  in  der  Rückenlage  untersucht  werden,  wenn 
nicht  der  am  Instrumente  befindliche  zweite  Löffel 
dadurch  hinderlich  wäre,  dass  er  an  die  Unterlage 
der  Kranken  anstösst  oder  doch  wenigstens  der 
fixirenden  Hand  des  Assistenten  nicht  geügend 
Raum  giebt.  Da  in  der  Rückenlage  der  Kranken 
die  vordere  Scheidenwand  herabsinkt,  so  ist  es  fiast 
immer  nöthig,  dieselbe  entweder  mit  den  eben- 
fidls  von  Simon  angegebenen  Halbrinnen,  die  an 
einem  gleichen  Griffe  wie  die  Löffel  befestigt  sind, 
oder  mittelst  einer  breiten  vom  Griffe  abgebogenen 
Platte  zurückzuhalten.  Ausserdem  müssen  noch 
Scheidenhalter  —  Sqitenhebel  — ,  schmale,  der 
Fläche  nach  rechtwinklig  gebogene  Metallplatten 
oder  Halbröhren  an  einem  Griffe  vorhanden  sein, 
wie  sie  schon  Jobert  angewendet  hat,  um  die  sich 
seitlich  vordrängenden  Scheidenfalten  zu  controliren. 
Für  plastische  Operationen  an  der  hinteren  Schei- ^^^^  ^^«JJ^^^ 
denwand  hat  Simon  dann  noch  durchbrochene^  gefen-  ^  ^  • 
Sterte  Specula  construirt,  wie  sie  bei  der  Colporrhaphia  posterior  in 
Anwendung  kommen. 

Bedient  man  sich  zur  Untersuchung  eines  Tisches,  der  Stützapparate 
für  die  unteren  Extremitäten  besitzt,  so  reicht  man  mit  einem  Assi- 
stenten  aus,    insolange    die    Anwendung   von    Seitenhebeln    unnöthig 
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ist.  Müssen  aber  auch  die  Füsse  der  Kranken  fixirt  und  Seitenhebel 
angelegt  werden^  so  ist  die  Assistenz  von  wenigstens  drei  Personen 
unerlässlich.  Je  ein  Assistent  hält  eine  Extremität  und  einen  Seiten- 
hebel^  der  dritte  fixirt  die  Rinne  und  das  eigentliche  Speculum.  Dabei 
ist  es  nothwendig;  dass  die  hilfeleistenden  Personen  geschult  und  zu- 
sammen zu  wirken  gewöhnt  sind;  sonst  wird  der  Untersuchende  oder 
Operirende  vielfach  durch  ihre  Hände  in  der  Freiheit  seiner  Bewegung 
gehindert  imd  die  Scheide  unregelmässig  verzerrt  oder  der  Uterus 
dislozirt  oder  verdeckt.  Die  Assistenz  gänzlich  zu  vermeiden,  hat  sich 
Ulrich  (auch  Neugebauer)  zur  Operation  der  Blasenscheidenfistel  eines 
sehr  complicirten  Apparates  bedient,  welcher  die  unteren  Extremitäten 
und  das  Becken  der  Kranken  fixirt  und  gestattet,  alle  Spiegel,  Platten 
und  auch  die  zur  Einstellung  nöthigen  Häkchen  unverrückbar  zu  be- 
festigen. Eben  dieser  Complicirtheit  halber  ist  aber  der  ganze  Apparat 
wieder  ausser  Gebrauch  gekommen. 

Fig.  21b. 


Simon'sche  Spiegel  und  Halbrinnen  (Hegar  und  Kaltenbach). 


Behufs  Anwendung  des  Speculum  bringt  man  die  Kranke  in  der 
Rückenlage  soweit  an  den  Rand  des  Untersuchungstisches,  dass  ihr 
Scheideneingang  noch  vor  der  Tischkante  —  also  näher  dem  Unter- 
suchenden —  liegt;  das  Becken  wird  je  nach  Bedarf  der  verschiedenen 
Eingriffe  mehr  weniger  erhöht  gelagert,  durch  Hinaufschlagen  der  im 
Knie  flektirten  unteren  Extremitäten  stark  gebeugt,  die  Fixirung  der- 
selben den  Assistenten  übergeben  und  nun  das  beölte  Speculum  unter 
querer  Spannung  der  hinteren  Commissur  in  die  Scheide  geführt.  Die 
Dimensionen  des  Spiegels  müssen  denen  der  Scheide  entsprechen;  zu 
lange  Löffel  drängen  den  Uterus  hoch  hinauf,  zu  breite  Instrumente 
spannen  die  Scheide  in  querer  Richtung  und  erschweren  oder  ver- 
hindern die  Freilegung  der  zu  imtersuchenden  Theile.  Soll  der  Uterus 
nach  abwärts  dislozirt  werden,  so  muss  man  recht  kurze  Löffelspiegel 
nehmen,  da  sonst  der  Rand  des  Spiegels  das  Scheidengewölbe  und 
hiemit  auch  den  Uterus  zurückhält.  Hat  man  das  passende  Listrument 
eingeführt,  so  zieht  man  dasselbe  senkrecht  nach  abwärts  —  ein  Zug 
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nach  vorne  begünstigt  das  Herausgleiten  des  Spiegels  während  der 
Untersuchung  —  legt  eine  Halbrinne  an  die  vordere  Seheidenwand 
und  übergiebt  beide  Instrumente  dem  Assistenten;  der  sie  in  senkrechter 
Richtung;  von  einander  möglichst  entfernt;  fixiren  muss.  Sollten  sich 
Scheidenfalten  in  das  Lumen  eindrängen;  so  werden  dieselben  durch 
noch  angelegte  Scheidenhalter  gedeckt  imd  zurückgedrängt. 

Die  früher  erwähnten;  mit  einer  Fixirungsvorrichtung  versehenen 
Löffelspiegel  sind  in  der  Steissrückenlage  kaum  zu  gebrauchen;  imNoth- 
falle  aber  kann  sich  der  Operateur  den  ein&chen  Simon'schen  Spiegel  da- 
durch fixiren  oder  durch  einen  Assistenten  fixiren  lasseU;  dass  er  an  der 
Einfallfeder  oder  an  der  Schraube;  welche  den  Löffel  im  Griffe  fixirt; 
eine  lange  Schlinge  anbringt;  in  deren  unteren  Theil  sein  Fuss  oder 
der  des  Assistenten  gesetzt  wird,  mittelst  dessen  das  Speculum  nach 
abwärts  gezogen  werden  kann.  Es  ist  selbstverständlich;  dass  sich 
dazu  besonders  Specula  eignen,  welche  gegen  den  Griff  unter  mehr 
als  einem  rechten  Winkel  abgebogen  sind,  weniger  gebogene  Spiegel 
gleiten  leicht  aus  der  Scheide  heraus. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel;  dass  diese  Art  der  Spiegelapplikation 
vor  der  in  der  Seitenbauchlage  unternommenen  einige  Vorztlge  voraus 
hat.  Sie  gestattet  ohne  Weiteres  die  Anwendung  des  Chloroforms;  man 
kann  die  vordere  Scheidenwand  grösstentheils  ebensogut  übersehen;  wie 
bei  der  Seitenbauchlage  und;  verwendet  man  durchbrochene  Spiegel; 
ebenso  die  ganze  hintere  Scheidenwand;  auch  lassen  sich  Flüssigkeiten 
leichter  anbringen  und  entfemeU;  dagegen  erfordert  diese  Untersuchungs- 
methode ungleich  viel  mehr  Assistenz  und  kann  nicht  ohne  weiteres 
auf  jedem  Lager  vorgenommen  werden.  Deshalb  empfiehlt  sich  die 
Seitenbauchlage  zumeist  für  diagnostische  Zwecke  und  zur  Vornahme 
einiger;  besonders  kleinerer  Operationen.  Für  complicirtere  Eingriffe 
aber;  besonders  natürlich  fiir  solche  an  der  hinteren  Scheidenwand  und 
dem  Septum  rectovaginalC;  wird  die  Steissrückenlage  unbestreitbare 
Vortheile  behaupten. 

Zur  Fixirung  des  Uterus  im  Speculum;  oder  um  denselben  etwas 
herabzuleiteU;  Scheidenfalten  aufzuheben;  zu  spannen;  bedient  man  sich 
des  Sims'chen  Häkchens ;  des  Depressors  oaer  der  schon  erwähnten 
Hakenzange.  Um  l^um  zu  ersparen;  hat  man  auch  eine  feste  Faden- 
schlinge mittelst  einer  starken;  lunmmen  Nadel  durch  die  eine  oder  die 
andere  Muttermundslippe  oder  durch  beide  zugleich  geführt;  dadurch 
dass  man  die  Enden  dieses  Fadens  an  dem  Speculum  selbst  befestigt; 
kann  man  den  Uterus  auch  in  herabgezogener  Lage  fixiren. 

Ist  es  nicht  schon  früher  geschehen;  so  muss  vor  der  Besich- 
tigung der  Vaginalwände  und  des  Vaginaltheiles  des  Uterus  das  vor- 
handene Sekret,  Schleim;  Blut,  Eiter,  entfernt  werden.  Dazu  verwendet 
man  Bäuschchen  entfetteter  Baumwolle;  die  mittelst  einer  langeU;  sperr- 
baren Komzan^e  oder  eines  Schwammträgers  gefasst  oder  auf  einem 
Holzstäbchen  oder  auf  einem  Stabc;  welcher  am  Ende  einige  Schrauben- 
windungen besitzt;  befestigt  worden  sind.  Gemeinhin  genügt  das  ein- 
&che  Abtupfen  der  mit  Sekret  bedeckten  Theile ;  sehr  zäher  Schleim, 
wie  solcher  aus  dem  CerviX;  macht  es  öfter  nöthig;  die  Baumwoll- 
biuschchen  in  eine  Lösung  eines  kohlensauren  Alksdi's  zu  taucheuj^ 
welches  den  Schleim  löst.  ^ 
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§.  54.  Ausser  den  direkten  Gcsichtswahmehmungen  kann  im 
Speculum  auch  das  Maass  der  Grösse  der  Vaginalportion  genauer  be- 
stimmt werden.  Die  Länge  dßrselben  ergiebt  die  direkte  Messung 
mittelst  des  Fingers  oder  eines  Maassstäbchens;  ihren  Umfang  kann 
man  entweder  direkt  durch  einen  Tasterzirkel;  mittelst  dessen  die 
Durchmesser  erhoben  werden,  messen,  oder  dadurch,  dass  man 
einen  nicht  dehnbaren  Faden  direkt  um  dieselben  legt.  Ein  längeres 
Ligaturstäbchen  mit  einer  weichen  Drahtschlinge  oder  einem  starken 
Ligaturfaden  armirt,  eignet  sich  ganz  gut  dazu.  Man  filhrt  die 
Schlinge  um  die  Vaginalportion,  achtet  darauf,  dass  die  Ebene,  in  der 
sie  angelegt  ist,  senkrecht  auf  der  Axe  der  Vaginalportion  steht, 
schiebt  das  Ligaturstäbchen  danach  so  hoch  hinauf,  dass  der  Faden 
rechtwinklig  von  demselben  abgeht,  spannt  denselben  nun  ganz  leicht 
an  und  markirt  die  Stelle  an  den  Fadenenden,  welche  bei  der  gegebenen 
Spannung  in  den  Einschnitt  des  Ligaturstäbchens  zu  liegen  kommt. 
Wenn  dann  die  Schlinge  gelockert  und  entfernt  wird,  ergiebt  die  Länge 
des  inner  den  Marken  befindlichen  Fadens  weniger  der  doppelten  Länge 
des  Ligaturstäbchens  die  Grösse  des  Umfanges  des  Halses. 

§.  55.     In  letzter  Zeit  hat  Levy  (der  Gypsabguss  als  diagnosti- 
sches  und   therapeutisches  Mittel  etc.,    München  1875)   das  Speculum 
benützt,   um  vollkommene  Abgüsse  der  Vaginalportion  und  einzelner 
Partieen   der  Scheide  anzufertigen.     Der  Hauptwerth,    den    er   dieser 
seiner  Methode  zuschreibt,  besteht  darin,   dass  nach  solchen  Abgüssen 
genau   passende   Extra-    imd   Intra-uterin-Pessarien   verfertigt   werden 
können.  Es  eignet  sich  der  Gypsabguss  der  Vaginalportion  aber  auch  ganz 
gut  zur  Bestimmung  ihrer  Dimensionen  und  hiemit,  wenn  wiederholt,  zur 
Erkenntniss  der  Veränderungen,  welche  dieselbe  im  Verlaufe  oder  nach 
therapeutischen  Eingriflfen,  der  Anwendung  von  Jod,   der  Electricität, 
der  Discission,  der  Amputation  etc.,  aufweist.  Die  Technik  dieses  Gyps- 
abgusses   ist    einfach,   wenn  man   sich  des  Cylinderspeculum  bedienen 
kann.     In  stark  erhöhter  Steissrückenlage  wird   die  Vaginalportion  in 
den  Röhrenspiegel  eingestellt,    sorgfaltig  gereinigt,   und  mittelst  eines 
Pinsels  mit  einer  ganz  dünnen  Schichte  Oeles  überzogen,  dasselbe  ge- 
schieht mit  der  Innenfläche  des  Spiegels.     Gypsbrei  von  der  Consistenz 
eines    dicken    Syrup,    durch    Zusammenrühren    des    besten    Modellir- 
gypses    mit    kaltem    Wasser    bereitet,    wird    hierauf    in    genügender 
Quantität,   so  dass   die  Vaginalportion  allenthalben  wenigstens  3  Ctm. 
hoch   damit   bedeckt   ist,   eingegossen.     Durch  leichtes  Anschlagen  an 
das   Speculum    erzielt    man    ein   überall    gleichmässiges  Anlegen    des 
Breies,  welcher  nach  4 — 5  Minuten  so  weit  erstarrt  ist,  dass  das  Spe- 
culum   sammt   dem    darin    befindlichen   Gypsstocke   entfernt    werden 
kann,  ohne  dass  Gypstheile  am  Objekte  zurückbleiben.     Nach  völliger 
Erhärtimg  wird  das  Gypsmodell  aus  dem  Speculum  gestossen  —  man 
bedient   sich   dabei   vortheilhaft   solcher  Spiegel,   deren  Lumen   gegen 
das  innere  Ende  etwas  grösser  ist,   als  am  oberen  Ende  — ,  mit  Fett 
oder  Wachs  getränkt,  mit  einem  Rande  von  starkem  Papier  umgeben 
und  durch  neuerliches  Eingiessen   von  Gypsbrei   in   diese  Kapsel   aus 
der  negativen  Form  der  ppsitive  Abdruck  hergestellt.     Man  kann  auch 
solche  Abgüsse  in  einem  zweitheiligen  Spiegel  herstellen,  ebenso  unter 
Applikation  des  LöfFelspiegels,   doch  ist  die  Prozedur  schwieriger  und 
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zeitraubender^  besonders  dann^  wenn  einzelne  Partieen  abgeformt  werden 
müssen,  aus  deren  Zusammenstellung  erst  ein  ganzes  Modell  gewonnen 
wird.  Zu  diesem  Behufe  theilt  man  das  abzuformende  Objekt  durch 
eingeschobene  Blech-  oder  Papierstreifen  in  mehrere  Segmente,  giesst 
jede  einzelne  Abtheilung  filr  sich  ab  und  vereinigt  dann  die  einzelnen 
Theile  durch  Leim  oder  wieder  durch  Gypsbrei, 


Anhang. 

§.  56.  Um  in  die  Tiefe  der  Höhle  des  Halses  oder  des  Körpers 
der  Gebärmutter  hineinzusehen,  bedient  man  sich  des  Endoskops.  Ob- 
wohl verschiedene  derlei  Instrumente  von  Atthill,  Peaslee,  Jobert, 
Mathieu,  Boisserez  u.  a.  allerdings  zumeist  zu  theri^peutischen  Zwecken 
angegeben  sind,  und  einzelne  Beobachter  die  Erfolge  der  endoskopischen 
Untersuchung  rühmen,  so  Pantaleoni,  welcher  mittelst  des  Desormeaux- 
schen  Instrumentes  einen  kleinen  Polyp  in  dem  Cavum  uteri  entdeckt 
hat,  so  ist  doch  diese  Methode  der  Exploration  noch  wenig  ausgebildet. 

Zur  Inspektion  der  Cervikalschleimhaut  bis  in  den  inneren  Mutter- 
mimd  hinein  bedient  man  sich  zweckmässig  der  Grünfeld'schen  Endoskope, 

Fig.  22. 


Endoskop. 

verschieden  dicker,  cylindrischer,  kurzer  ßölu-en,  welche  innen  geschwäi«t 
sind  und  am  äusseren  Ende,  wie  die  Scheidenspiegel,  einen  trichterförmigen 
Ansatz  haben.  Das  innere  Ende  ist  gerade  oder  schräg  abgeschnitten, 
offen  oder  mit  einer  Glasplatte  geschlossen.  Andere  Röhren  haben 
längsovale  Ausschnitte,  Fenster  in  ihrer  Wand,  um  eine  grössere 
Partie  von  Cervikalschleimhaut  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Das  IVichter- 
enie  der  Instrumente  trägt  eine  kleine  Oese,  in  welche  die  Spitze 
eines  dünnen  biegsamen  Conductors  gesteckt  wird,  mittelst  dessen  das 
Endoskop  eingeführt  und  bewegt  wird,  der  aber  vermöge  seiner  Dünne 
das  Gesichtsfeld  möglichst  wenig  beeinträchtigt. 
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Die  Lichtquelle  giebt  am  besten  Lampenlicht^  welches  durch  einen 
mit  einem  Sehloche  versehenen  Reflektor  in  den  Spiegel  geworfen  wird. 
Der  Verwendung  des  Tageslichtes  steht  die  Unannehmlichkeit  entgegen, 
dass  man  während  der  Untersuchung  den  ganzen  Untersuchungstisch 
soweit  herumdrehen  muss,  dass  das  Kopfende  des  Kranken  gegen  das 
Fenster  zu  gerichtet  ist,  und  dass  sowohl  der  den  Scheidenspiegel 
fixirende  Assistent,  als  das  Becken  der  Kranken  den  vollen  Einfall  des 
Lichtes  behindert.  Man  applizirt  ein  solches,  vorher  etwas  erwärmtes 
Endoskop  am  besten  in  der  Seitenbauchlage  des  Kranken,  nachdem 
man  mittelst  des  Löffelspiegels  die  Vaginalportion  blos  gelegt  hat. 

Man  kann  dadurch,  dass  man  die  Endoscopröhre  langsam  tiefer 
in  den  Cervix  schiebt,  die  ganze  Oberfläche  seiner  Höhle  nach  und 
nach  zur  Anschauung  bringen;  am  Ende  dieser.  Höhle  zeigt  das  Ge- 
sichtsfeld eine  zentral  gelegene,  dunkle  Vertiefung,  deren  Ränder  glatte 
Schleimhaut  besitzen,  den  inneren  Muttermund,  in  welchen  hinein  das 
Endoskop  gewöhnlich  nur  nach  vorgängiger  Erweiterung  geführt  wer- 
den kann. 

Es  erfordert  diese  Art  der  Untersuchung,  ebenso  wie  die  Endos- 
kopie der  Blase  eine  gewisse  Uebung,  um  den  Untersuchungsbefund 
richtig  zu  deuten;  es  hat  mir  dieselbe  aber  wiederholt  bei  der  Diagnose 
von  kleinen  Polypen,  Nabothsbläschen,  besonders  aber  bei  umschrie- 
benen Schleimhauterkrankungen,  Fissuren,  Geschwüren  wesentliche 
Dienste  geleistet. 

Weit  schwieriger  und  aussichtsloser  ist  die  endoskopische  Unter- 
suchung der  Uterusinnenfläche,  die  mir  noch  nie  verwerthbare  Resul- 
tate geliefert  hat,  ebenso  wie  die  Durchleuchtung  des  Beckens  (dia- 
phanoskopische  Untersuchung*).  Es  ist  übrigens  immerhin  nicht  un- 
möglich ,  dass  auch  diese  Untersuchungsmethoden  eine  Zukunft  haben. 


Cap.  xn. 

Die  Erweitermig  des  Oenitalrohres. 

§.  57.  Eine  Vorbedingung  der  Ausführung  jeder  der  ;,inneren*^ 
Untersuchungsmethoden  ist  die  Zugänglichkeit  des  zu  untersuchenden 
Genitalabschnittes.  Die  Indagation  der  Vagina  und  die  Applikation  des  Spe- 
culum  erheischen  einen  gewissen  Grad  von  Weite  der  Scheide  und  ihires 
Einganges,  die  Anwendung  der  Sonde  auch  einen  solchen  der  uterinen 
Ostien.  Die  Verschliessungen  und  Verengerungen  des  Scheideneinganges 
und  der  Scheide  selbst ,  wie  die  Therapie  derselben,  werden  unter  den 
Krankheiten  der  betreffenden  Organe  abgehandelt,  es  genügt  hier  die  Be- 
merkung, dass  öfter  schon  zur  Stellung  einer  genauen  Diagnose  eine 
präparatorische  dilatirende  Behandlimg  der  Scheide  und  ihres  Einganges 
notnwendig  werden  kann.  Aber  auch  abgesehen  von  den  genannten 
Abnormitäten  findet  man  eine  Behinderung  der  Untersuchung  geschaffen 
durch  eine  kurze,  derbe,  unnachgiebige  Scheide. 

Man  schaffet  in  solchen  Fällen  Abhilfe  durch  eine  länger  fortgesetzte, 


*)  Schramm,  Deutsche  Zeitschr.  für  praktische  Medizin,  1876  Nr,  32. 
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feste  Tamponade  der  Scheide^  so  durch  das  Einlegen  des  Colpeurjnter^ 
wie  es  Hegar  empfiehlt^  oder  durch  die  Applikation  eines  Guttapercha- 
oder Glasdilatators  (von  Ulrich,  Sims  zur  vorbereitenden  Erweiterung 
bei  Blasenscheidenfisteloperationen  angegeben)  oder  durch  die  Anwen- 
dung des  kugeligen  oder  cjlindrischen  Vaginaldilatators  von  Bozeman. 
Es  l&sst  sich  durch  ein  solches  Verfahren  die  Scheide  in  ausgedehntem 
Maasse  erweitem,  ihre  Wandungen,  selbst  darin  befindliche  Schwielen, 
Narben  werden  weich  und  nachgiebig,  oder  sie  verschwinden  auch 
ganz.  Nachdem  die  Tampons  oder  Dilatatoren  12 — 24  Stunden  in  der 
Scheide  gelegen  waren,  entfernt  man  sie  und  lässt  sofort  die  Unter- 
suchung folgen,  doch  muss  man  auf  die  durch  die  Erweiterung  erzeugte 
Dislokation  der  Beckenorgane  und  auf  die  Veränderung  ihrer  Consistenz 
Rücksicht  nehmen  (Hegar). 

§.  58.  Zur  vollkommenen  Erforschung  der  Uterushöhle  genügt 
die  Untersuchung  mit  der  Sonde  in  ^en  meisten  Fällen  nicht  und  es 
ist  oft  unabweislich,  mit  dem  Finger  in  dieselbe  einzudringen.  Es 
gestattet  immerhin  der  Cervix  öfter  unter  gewissen  Verhältnissen  die 
Exploration  des  unteren  Theiles  seiner  Höhle,  besonders  zur  Zeit  der 
Menstruation  und  an  dem  Tage  nach  derselben,  es  beschränkt  sich 
diese  Erweiterung  aber  fast  immer  nur  auf  den  unteren  Theil  seiner 
Höhle;  der  innere  Muttermund  ist  fast  nur  dann  für  den  Finger  passir- 
bar,  wenn  ihn  GeschwtÜste ,  die  sich  aus  dem  Uterus"  herausdrängen, 
ausgedehnt  haben.  Demnach  ist  auch  hier  eine  präparatorische  Behand- 
lung —  die  Dilatation  der  Ostien  des  Uterus  und  des  unteren  Theiles 
seiner  Körperhöhle  —  nothwendig. 

Simpson  hat  im  Jahre  1844  den  schon  früher  gebrauchten  Press- 
schwamm in  dieser  Richtung  verwendet  und  seitdem  ist  dies  sein  Ver- 
fahren zu  einer  Methode  der  Untersuchung  erhoben  worden,  die  ihrer 
schwerwiegenden  Resultate  halber  mit  zu  den  bedeutendsten  Errungen- 
schaften der  modernen  Gynäkologie  gezählt  werden  muss. 

Die  wichtigste  Indikation  für  die  Aufschliessung  der  Uterushöhle 
giebt  die  Existenz  von  Neubildungen  im  Uterus,  oder  auch  nur  der 
Verdacht  auf  dieselbe.  Die  combinirte  imd  Sondenuntersuchung  liefern 
in  dieser  Richtung  oft  negative  Resultate  und  wenn  sie  auch  das  Vor- 
handensein einer  Neubildung  feststellen,  so  lassen  sie  das  Verhältniss 
derselben  zum  Uterus  und  ihre  sonstigen  Qualitäten  fast  immer  uner- 
kannt. Zumeist  vermuthet  man  aus  den  subjektiven  Symptomen,  Blu- 
tungen, dünnem,  fleischwasserähnlichem  Ausflusse,  Schmerz  allenfalls 
unter  Concurrenz  des  Nachweises  einer  Vergrösserung  des  Uterus- 
körpers durch  Finger  oder  Sonde,  aus  der  auftaUend  grossen  Erweite- 
rung des  inneren  oder  äusseren  Muttermundes  das  Bestehen  der 
Fremdbildung,  von  Fibromen,  Polypen,  Plazentarresten,  von  Adenomen, 
Sarcom,  dem  seltenen  Carcinom.  Oft  ergiebt  die  Sondenuntersuchung 
Resultate,  die  zur  Aufschliessung  des  Uterus  auffordern,  sie  findet  ein 
abnormes  Hindemiss,  fühlt  Geschwülste,  gleitet  mit  ihrer  Spitze  über 
Rauhigkeiten  der  Schleimhaut,  —  die  Aufschliessung  führt  zur  Unter- 
scheidung — ,  allerdings  oft  erst  nach  der  Vomaiime  des  nöthigen 
therapeutischen  Eingrifies  —  von  Neubildung  und  Entzündungsprodukten 
der  Schleimhaut,  der  circumscripten  Schleimhautwucherung,  der  poly- 
pösen und  fungösen  Endometritis  etc. 
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Man  erweitert  aber  den  Uterus  nicht  blos  um  der  Diagnose  willen 
mit  dem  untersuchenden  Finger  in  seine  Höhle  zu  gelangen  ^  sondern 
auch  —  und  dies  viel  häufiger  —  um  Verengerungen  einer  Mutter- 
mundsöfinung^  oder  des  ganzen  Cervix  imd  gleichwerthige  Abnormi- 
täten zu  heilen^  seien  sie  essentielle;  durch  Schleimhautschwellung 
oder  durch  Knickung  veranlasst  ^  um  Instrumenten  ^  dem  Aetzmittel- 
oder  Tamponträger,  dem  Endoskope^  dem  scharfen  Löffel  das  Eingehen 
in  die  Uterushöhle  zu  gestatten,  um  der  in  den  Uterus  injizirten  Flüssig- 
keit freien  Abfluss  zu  ermöglichen,  um  für  operative  Zwecke  in  der 
Uterushöhle  überhaupt  Raum  zu. gewinnen,  femer  in  gleicher  Absicht, 
wie  die  Sonde  gebraucht  wird,  Symptomatisch  bei  Amenorrhoe,  Dys- 
menorrhoe und  Sterilität. 

Es  zerfallt  demnach  die  Dilatation  des  Uterus  in  eine  diagnostische 
und  therapeutische ;  die  erstere  erfordert  meist  die  höheren  Grade  der 
Erweiterung,  —  bis  zur  Durchgängigkeit  für  den  Finger  —  Auf- 
schliessimg  des  Uterus  — ,  der 'letzteren  genügt  gewöhnlich  eine  ge- 
ringere Ausdehnung.  Da  aber  in  beiden  Fällen  alle  überhaupt  in 
Frage  kommenden  Erweiterungsmittel  angewendet  werden ,  und  in  ihrer 
Verwendung  eben  nur  ein  gradueller  Unterschied  besteht,  so  erscheint 
es  zweckmässig,  die  Dilatation  des  Uterus  als  ein  Ganzes  zu  betrachten. 
Demnach  bildet  die  Lehre  von  der  Erweiterung  der  Gebärmutter  natur- 

5emäBs    den    Uebergang   von    der    gynäkologischen  Diagnostik    zur 
^herapie. 

Die  Erweiterung  des  Uterus  kann  auf  verschiedene  Weise  aus- 
geführt werden,  auf  imblutigem  und  blutigem  Wege.  Der  erste  zählt 
die  Dilatation  mittelst  Bougien,  Diktatoren  und  quellenden  Substanzen, 
der  zweite  die  Discission  des  Cervix. 


L     Die  unblutige  Dilatation. 
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§.  59.  Die  langsame  Erweiterung  des  Halskanales  Fig.  23. 

durch  Bougien,  konische  Sonden,  Metalldilatatoren,  wie 
auch  die  brüske  Dilatation  durch  complizirtere  Instru- 
mente wird  hauptsächlich  in  der  Behandlung  der 
Verengerungen  des  Cervikalkanales  angewendet.  Einen 
80  bedeutenden  Grad  der  Ausdehnung,  wie  er  nöthig 
ist,  dem  untersuchenden  Finger  den  Eintritt  in  den 
Uterus  zu  gestatten,  kann  man  mittelst  der  brüsken 
Erweiterung  nur  in  solchen  Fällen  erzielen,  wo  der 
Halskanal  schon  an  sich  durch  herabdrängende  Neu- 
bildungen bedeutend  verkürzt,  aufgelockert  und  aus- 
gedehnt worden  ist,  oder  wo  schon  ein  vorgängiges 
Dilatationsverfahren  durch  Quellmeissel  stattgehabt 
hat  und  es  sich  dann  nur  mehr  darum  handelt, 
den  einschnürenden  äusseren  oder  inneren  Muttermimd 
noch  etwas  zu  erweitem. 

In  der  Behandlung  der  Stenosen  des  Uterus 
spielen  aber  die  Diktatoren  eine  bedeutende  Rolle. 
Zur  Ausführung  der  allmäUgen  Erweiterung  ver- 
wendet man  selten  Bougien,  häufiger  metallene  Instru- 
mente, wie  die  Stahldilatatoren  von  Peaslee,  sonden- 
förmige  Instrumente,  deren  Spitze  schwach  konisch  und 
versclueden  dick  ist,  unterhalb  welcher  sich  eine  knopf- 
förmige  Anschwellung  befindet,  um  das  tiefere  Ein- 
dringen des  Instrumentes  zu  verhüten;  ähnlicher 
Instrumente  bediente  sich  West.  Ich  verwende  in 
dieser  Richtung  ausschliesslich  konische  Bleisonden, 
deren  Durchmesser  von  V«  zu  V«  Millim.  steigt. 
Man  führt  diese  Instrumente  in  den  Cervix,  drängt 
sie  unter  Anwendung  wohl  berechneter  Kraft  in  den- 
selben hinein  und  lässt  sie  nun  bei  ruhiger  Lage 
der  Kranken  V* — */»  Stunde  darin  liegen.  Diese 
Prozedur  wird,  je  nach  der  Empfindlichkeit  des  Indi- 
viduums, täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  wiederholt, 
bis  der  gewünschte  Grad  von  Ausdehnung  —  meist 
nnr  bis  zur  leichten  Passirbarkeit  des  Sondenknopfes 
—  erreicht  ist.  •  Dilatatorium  von 

Will  man  nur  eine  geringe,  vorübergehende  Er-  EUinger. 

Weiterung  erzielen,  wie  sie  z.  B.  vor  einer  intraute- 
rinen  Aetzung    oder  Injektion    genügt,    so    ist   dies  Verfahren   ganz 
vortheilhaft  und  rasch  auszuführen,  es  ist  dann  oft  eine  einzige  Appli- 
kation ausreichend;   sonst  beschränke  ich  dasselbe  auf  jene  Fälle  von 
excessiven  Verengerungen,  in  denen  Quellmeissel  ebendeshalb  oder  wegen 
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zu  grosser  ReizempfiLnglichkeit  nicht  eingeflihrt  werden  können,  femer 
allenfalls  auf  die  Nachbehandlung  nach  der  Discission  des  Cervix,  um 
die  verfrühte  Heilung  und  nachfolgende  Kontraktion  der  Wundflächen 
zu  verhüten. 

Zur  stärkeren ;  schnellen  Erweiterung  des  Halskanales  sind  von 
Osiander,  Carus,  Aveling,  Busch,  Mende,  Leblanc,  Hunter,  Nott, 
Atlee,  Priestley,  EUinger,  Miller  u.  a.  complizirte  Instrumente  ange- 
geben worden.  Häufig  genügt  dazu  bei  schon  etwas  erweitertem  Kanäle 
eine  kräftige,  lange  Komzange,  die  man  geschlossen  in  denselben  ein- 
führt imd  deren  Branchen  man  durch  das  Oeffhen  ihrer  Griffe  aus- 
einander bewegt. 

Unter  all  den  genannten  Instrumenten  dürfte  das  von  Ellinger 
angegebene  den  ersten  Bang  behaupten,  indem  es  den  Vortheil  bietet, 
dass  sich  die  erweiternden  Sondentheile  in  paralleler  Richtung  von 
einander  entfernen.  Doch  ist  es  unvermeidlich,  dass  die  Spitzen  des 
Instrumentes  immer  noch  federn  und  dadurch  wird  dieser  Vortheil 
etwas  verringert.  Die  grösste  Schattenseite  desselben  ist  aber  die 
Complizirtheit  seiner  Construktion ,  eine  grosse  Zahl  von  Rinnen  und 
Schrauben,  welche  eine  sorgfaltige  Reinigung  desselben  ohne  jedesmalige 
Zerlegimg  oder  die  Anwendung  der  Glühhitze  unmöglich  machen. 

§.  60.  Zur  Ausdehnung  der  Cervikalhöhle  durch  aufquellende 
Substanzen  gebrauchte  schon  Rodericus  a  Castro,  allerdings  nicht  in 
diagnostischer  Intention,  die  Radd.  Gentianae,  Aristolochiae,  Bryoniae, 
Cyclaminis  etc.;  von  den  vielen  Mitteln,  die  in  dieser  Hinsicht  em- 
pfohlen und  verwendet  wurden,  haben  sich  aber  nur  drei  im  Gebrauche 
erhalten:  der  Pressschwamm,  die  Laminaria  und  die  Gentiana. 

Der  Pressschwamm  wird  nach  Angabe  Simpson's  so  dargestellt, 
dass  bis  fingerlange,  verschieden  dicke,  konisch  zugeschnittene  Stücke 
weichen,  gereinigten  Badeschwammes  in  Gummilösung  getaucht,  und 
dann  durch  genaues,  festes  Umwickeln  mittelst  eines  Bindfadens  com- 
primirt  werden.  Durch  die  ganze  Länge  dieses  Conus  ist  ein  Draht 
durchgestossen,  der  dem  Pressschwammkegel  eine  gerade  Form  giebt 
und  eine  gleichmässigere  Kompression  ermöglicht.  —  Sobald  die  Gummi- 
lösung getrocknet  ist,  wird  der  Faden  abgewickelt,  die  rauhe  Ober- 
fläche mittelst  Feile  und  Sandpapier  geglättet ;  nichtsdestoweniger  wird 
dieselbe  im  aufgequollenen  Zustande  doch  immer  rauh,  reizt  und 
verletzt  die  Uterusschleimhaut.  Um  den  üblen  Geruch,  der  durch 
Zersetzung  der  imbibirten  Sekrete  entsteht,  zu  beseitigen,  ist  die  vor- 
gängige Imprägnation  des  Schwammes  mit  desodorisirenden  Substanzen 
vorgeschlagen  und  ausgeführt  worden,  so  von  EUis  mit  Carbolsäure,  Ave- 
ling  mit  Kali  hypermanganicum ,  Lawson  Tait  mit  Nelkenöl  u.  s.  w.;  es 
wird  aber  wenigstens  durch  die  beiden  ersten  Substanzen  das  Gewebe 
des  Schwammes  brüchiger,  zerreisslicher  gemacht,  so  dass  bei  der 
Entfernung  leicht  ein  Stück  des  Schwammes  zurückbleibt. 

In  neuerer  Zeit  kommen  sehr  gute  englische  Pressschwämme  (nach 
Bantock's  Angabe  ohne  Gummilösung  gemacht)  in  den  Handel,  die 
mit  einer  Schichte  von  Wachs  und  Oel  überzogen  sind,  und  dem- 
gemäss  eine  sehr  glatte  Oberfläche  besitzen.  Der  fettige  Ueberzug  giebt 
eine  ganz  gut  schützende  Hülle  ab,  so  dass  die  unvermeidlichen  Epithel- 
verletzungen auf  das  möglichste  Minimum  reduzirt  werden. 


Pressschwammkegel. 
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Man  kann  sich  auch  des  ofGzinellen  Pressschwammes  bedienen^ 
falls  es  sich  nicht  um  Anwendung  einer  grösseren  Gewalt,  wie  sie  bei 
diagnostischer  Erweiterung  aber  nothwendig  ist,  handelt.  Dieser  wird 
so  dargestellt,  dass  ein  ganzer,  nicht  zu  dicker,  abo  flacher,  feiner 
Schwamm  (sogenannter  Gesichtsschwamm)  in  Gummilösung  getränkt 
und  dann  in  einer  Presse  einem  hohen  Drucke  ausgesetzt  wird. 

Ein  so  erhaltener  Schwamm  ist  aber  gewöhnlich  nicht  steif  genug, 

Fig.  24. 


Pressschwammkegel  (Beigel). 

um  leicht  eingeführt  zu  werden.  Entfernt  man  aber  den  Schwamm, 
bevor  er  vollkommen  trocken  ist,  aus  der  Presse  und  fahrt  man  mit 
einem  heissen  Plätteisen  über  seine  beiden  Oberflächen,  so  wird  die 
äusserste  Gummischichte  scharf  getrocknet  und  damit  erlangt  der 
Schwamm  eine  viel  bedeutendere  Festigkeit  (Lumpe). 

Ein  so   hergestellter  Schwamm   wird   in  keilförmige  Stücke  ge- 
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schnitten  und,  wie  der  auf  andere  Weise  erhaltene,  gebraucht.  Die 
Intensität,  mit  welcher  die  Aufquellung  erfolgt,  ist  bedeutend  geringer 
als  die  der  anderen  Schwämme,  die  Ausdehnung  erfolgt  begreiflicher- 
weise nur  nach  einer  Richtung,  da  auch  die  Compression  nur  in  einer 
Richtung  stattgefimden  hat.  Nichtsdestoweniger  kann  ein  solcher 
Schwamm,  der  viel  billiger  herzustellen  ist,  ganz  gut  im  Anfang  einer 
Dilatation  überhaupt  oder  zu  einer  solchen,  die  zu  therapeutischen 
Zwecken  unternommen  wird,  gebraucht  werden.  Besonders  geeignet 
erscheinen  diese  Schwämme  für  die  ambulatorische  Behandlung,  da 
sie  eben  des  geringeren  QuellungscoefBcienten  geringere  Reizimg  her- 
vorrufen und  so  schnell  aufquellen,  dass  sie  sich  sofort  nach  dem  Ein- 
legen am  angewiesenen  Orte  fixiren. 

Der  Umstand,  dass  sich  der  Pressschwamm  überhaupt  durch 
Quellung  bald  festhält,- ist  ein  Vortheil,  der  später  noch  gewürdigt  werden 
soll.  Die  Schnelligkeit  des  Aufquellens  aber  ist  nach  den  verschiedenen 
Bereitungsmethoden  verschieden.  Am  wenigsten  rasch  quellen  die 
früher  erwähnten  mit  Wachs  überzogenen  Kegel.  Sie  quellen  ausser- 
dem in  einer  Weise,  dass  das  Herausschlüpfen  des  Schwammes  aus 
dem  Cervix  erleichtert  wird.  Da  der  untere  Theil,  die  Basis  des  Kegels, 
frei  von  Wachs  ist,  so  saugt  sich  dieser  zuerst  an  und  in  Folge  dieser 
Vergrösserung  der  Basis  schlüpft  oder  drängt  sich  der  Kegel  leicht  aus 
dem  Cervix,  so  dass  ganz  häufig  die  Spitze  des  Schwammes,  die  in 
den  inneren  Muttermund  eingelegt  gewesen  war,  in  den  Cervix  herab- 
gleitet. Man  kann  sich  vor  dieser  unangenehmen  Eventualität  schützen, 
wenn  man  den  Fettüberzug  an  der  äussersten  Spitze  des  Kegels  ent- 
fernt, Mjonach  die  Spitze  rasch  zu  einem  runden  Knopfe,  der  das  Durch- 
schlüpfen durch  den  inneren  Muttermund  verhindert,  anschwillt. 

Am  dicken  Ende  aller  Schwämme  ist  behufs  leichterer  Entfernung 
ein  Faden  angebracht,  der  meist  durch  den  Schwamm  durchgeführt  ist ; 
der  Vorsicht  halber,  besonders  wenn  man  darauf  reflektirt,  dass  ihn  die 
Patientin  selbst  entfernen  muss,  empfiehlt  es  sich,  noch  einen  zweiten 
Faden  in  eine  Kerbe  an  der  Basis  des  Schwammes  herumzulegen,  da 
der  durchgeführte  Faden  leicht  ausreisst. 

§.  61.  Die  Einführung  des  Schwammes  geschieht  in  der  Seiten- 
oder Steissrückenlage  unter  Zuhilfenahme  des  Löffelspeculum.  Die 
Vaginalportion  wird  in  bekannter  Weise  eingestellt,  mittelst  eines  bei 
Anteversionen  in  die  vordere,  bei  Deviationen  nach  rückwärts  in  die 
hintere  Muttermundslippe  eingesetzten  Häkchens,  etwas  herabgezogen 
und  fixirt  und  nun  der  Pressschwamm  so  weit  möglich  in  die  Cervikal- 
höhle  und  weiter  vorgeschoben.  —  Zum  Fassen  des  Schwammes  ge- 
nügt jede  längere,  gerade,  oder  etwas  über  die  Fläche  gekrümmte, 
sperrbare  Zange  oder  Pinzette.  Bei  der  Einführung  hat  man  darauf 
zu  achten,  dass  der  Faden,  der  am  Schwämme  befestigt  ist,  sich  nicht 
um  die  Zange  schlägt,  oder  in  den  Fenstern  derselben  hängen  bleibt, 
sonst  zieht  man  den  Schwamm  bei  Entfernung  des  Instrumentes  leicht 
wieder  heraus. 

Ein  gewöhnlicher  Fehler  wird  bei  der  Pressschwammapplikation  da- 
mit gemacht,  dass  Anfangs  zu  dicke  Quellkegel  genommen  werden,  welche 
das  Orificium  intemum  nicht  durchdringen  und  blos  den  unteren  Theil 
des  Cervix  erweitem.     Es  erschwert  dies  die  ganze  Prozedur  wesent- 
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lieh,  weil  es  bei  der  Einlage  des  nächsten  Schwammes  oft  recht  schwierig 
wird,  in  der  nun  erweiterten  Hol  Je  das  vielleicht  inzwischen  durch 
reflektorische  Contraktion  noch  enger  gewordene  Orificium  intemum 
zu  finden.  Es  ist  deshalb  gerathen,  von  vorne  herein  lange  aber 
dünne  Kegel  zu  nehmen,  welche  gleich  von  Anfang  an  beide  Orificien 
durchdringen. 

.  Der  Schwamm  darf  auch  nicht  zu  tief  eingeführt  werden,  keines- 
falls soweit,  dass  seine  Basi^  oberhalb  des  Niveau's  des  äusseren  Mutter- 
mundes steht,  es  muss  der  »Schwamm  mit  dem  Stücke,  welches 
unterhalb  des  Befestigungsfadens  liegt,  aus  dem  Orificium  extemum 
vorragen.  Wird  der  Quellmeissel  zu  tief  eingeschoben,  so  können 
sich  die  Muttermundlippen  darunter  schliessen  und  es  kann  recht 
schwierig  sein,  denselben  aus  dem  Cervix  herauszuziehen,  ja  es  kann 
zu  seiner  Entfernung  die  Spaltung  des  äusseren  Muttermundes  noth- 
wendig  werden. 

Das  Röhrenspeculum  ist  zur  Applikation  des  Schwammes  meist 
nicht  brauchbar,  weil  es  die  Muttermundslippen  an  einander  drängt, 
dagegen  gelingt  diese  bei  Verwendimg  mehrblättriger  Spiegel,  die  sich 
selbst  fixiren,  wie  z.  B.  des  Cusco'schen,  ganz  gut. 

Wenn  der  Muttermund  nicht  zu  eng  oder  sehr  weit  nach  vorne 
oder  rückwärts  dislozirt  ist,  kann  der  Quellkegel  ganz  leicht  ohne 
weiteres  in  der  Rücken-  oder  Seitenlage  der  Kranken  auch  unter  Leitung 
eines  Fingers  allein  eingeführt  werden.  Man  fasst  den  Schwamm  mit 
der  oben  erwähnten  Zange,  oder  man  steckt  denselben  auf  einen  nach 
der  Beckenaxe  gekrümmten  Conductor,  schiebt  ihn  mittelst  desselben 
in  den  Cervix,  hält  dann  die  Spitze  des  in  der  Vagina  befindlichen 
Fingers  gegen  die  Basis  des  Schwammes  und  zieht  den  Conductor 
zurück,  so  dass  der  Schwamm  von  demselben  abgestreift  wird;  dann 
sucht  man  mit  dem  Finger  dem  Schwamm  die  Richtung  der  Uterus- 
höhle zu  geben  und  drängt  ihn  unter  von  der  anderen  auf  den  Bauch- 
decken befindlichen  Hand  ausgeübtem  Gegendrucke  möglichst  tief  in 
die  Gebärmutterhöhle. 

Da  sich  in  den  meisten  Schwammkegeln  ein  Kanal  befindet,  der 
bis  zur  Spitze  des  Schwammes  verläuft,  so  muss  man  darauf  achten, 
dass  der  Conductor  mit  seiner  Spitze  nicht  den  Schwamm  durchdringt, 
was  bei  kräftigem  Vorschieben  desselben  leicht  geschehen  imd  zu 
Verletzimg  des  Uterus  Veranlassung  geben  kann. 

Je  dünner  und  leichter  quellbar  der  Schwamm  ist,  desto  rascher 
muss  die  Einführung  geschehen,  es  quillt  sonst  die  Spitze  durch  das 
Vaginalsekret  auf,  wird  dick  und  weich  und  es  ist  dann  meist  unmög- 
lich, mit  derselben  den  engen  Muttermund  zn  passiren ;  besonders  gilt 
dies  von  dem  flachen,  in  den  Apotheken  vorräthigen  Schwämme.  Auch 
bei  der  Einführung  des  Schwammes  unter  der  Decke  leistet  die  Fixirung 
und  das  leise  Herabziehen  des  Uterus  mittelst  eines  Häkchens  oder 
einer  Hakenzange  wesentliche  Dienste. 

Ist  der  Pressschwamm  in  den  Uterus  geschoben  und  das  Leitungs- 
instrument entfernt,  so  bleibt  der  in  der  Vagina  befindliche  Finger 
so  lange  an  demselben,  bis  man  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass 
der  Quellkegel  nicht  mehr  herabgleitet.  Es  ist  dies  sicherer,  als  die 
zum  Behufs  der  Fixirimg  des  Schwammes  unternommene  Scheiden- 
tamponade. 
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Wird  die  Erweiterung  zu  bedeutendem  Grade  beabsichtigt,  wie 
bei  Aufschliessung  des  Uterus,  so  darf  die  Kjranke  die  ganze  Zeit  das 
Bett  nicht  verlassen;  bei  geringerer  Dilatation,  behufs  welcher  der 
Pressschwamm  nur  einige  Stunden  im  Uterus  zu  verbleiben  hat,  ist 
dies  nicht  unbedingt  nöthig,  bei  Verwendung  eines  mit  sehr  geringer 
Intensität  quellenden  Schwammes  kann  sogar  das  Nachhausegehen  der 
Kranken  gestattet  werden. 

* 
§.  62.  Wenige  Minuten  nach  Applikation  eines  Pressschwamms 
ist  die  Oberfläche  desselben  rauh,  sein  Umfang  grösser  geworden,  er 
fixirt  sich  sofort  in  der  Uterushöhle;  in  dem  Maasse,  als  er  länger 
liegt,  nimmt  sein  Volumen  zu,  die  feinen  Fasern  seiner  Oberfläche 
drängen  sich  in  die  Falten  und  Oeflhungen  der  Schleimbälge  des  Cervix 
hinein,  dieser  selbst  wird  schon  nach  wenig  Stunden  weicher,  succulenter, 
früher  vorhanden  gewesene  Indurationen  seines  Gewebes  erweichen 
sich,  sie  schwinden  völlig,  die  seröse  Durchtränkung  seines  Gewebes 
setzt  sich  auf  den  Uteruskörper  fort,  häufig  genug  kommt  es  in  Folge 
der  arteriellen  Hyperämie  zu  einer  Art  Aufsteifang  des  Uterus,  ähnlich 
jener  wie  man  sie  bei  Eintritt  der  Menstruation  beobachten  kann.  Diese 
Vorgänge  gehen  nicht  ohne  gewisse  subjektive  Empfindungen  und  Er- 
scheinungen vor  sich.  Das  Auseinanderdehnen  der  Uterusmuskulatur 
an  den  Orificien  ruft  gemeinhin  entschiedene  Uteruscontraktionen  her- 
vor, die  als  wehenartige  Schmerzen  recht  empfindlich  werden  können, 
manchmal  auch  zu  vorzeitiger  Ausstossung  des  Schwammes  filhren. 
Selten  fehlt  ein  mehr  weniger  reichlicher  Ausfluss  einer  serösen,  blutig 
tingirten  Flüssigkeit,  auch  reinen  Blutes,  welche  Flüssigkeiten  bei 
längerer  Applikationsdauer  des  Schwammes  einen  höchst  widei'wärtigen, 
penetranten  Geruch  annehmen.  Solange  die  Schmerzen  der  Patientin 
wehenartig  sind,  sich  kein  Fieber,  keine  Druckempfindlichkeit  einge- 
stellt hat,  kann  der  Schwamm  im  Uterus  belassen  oder  die  Erweiterungs- 
prozedur überhaupt  fortgesetzt  werden.  Tritt  aber  Fieber,  oder  hef- 
tiger, nicht  mehr  wehenartiger  Schmerz  oder  irgend  bedeutendere  Druck- 
empfindlichkeit auf,  so  ist  es  sicherer,  den  Schwamm  sofort  zu  ent- 
fernen, und  unter  Umständen  zeitweilig  von  der  Erweiterung  über- 
haupt abzusehen,  falls  nicht  zwingende  Ursachen  auch  die  Fortsetzung 
eines  mit  Gefahren  verknüpften  Eingriffes  erfordern.  Man  beobachtet 
häufig,  dass  manche  Uteri  gegen  derlei  Erweiterungsversuche  über- 
haupt heftig  reagiren,  dass  dieselben  Individuen  aber,  bei  denen  schon 
einmal  eine  Dilatation  dieser  Ursachen  halber  aufgegeben  wurde,  ein 
anderes  Mal  dieselbe  ohne  Weiteres  ertragen. 

Dem  stinkenden  Ausflusse  und  theilweise  auch  den  daraus  resul- 
tirenden  Gefahren  beugt  man  am  besten  dadurch  vor,  dass  von  Anfang 
der  Erweiterung  an  4 — 5  stündlich  laue  Injektionen  mit  Zusatz  von 
Kali  hypermanganicum,  Carbolsäure  oder  derlei  gemacht  werden. 

Ein  Pressschwamm  soll  nie  länger  als  höchstens  12  Stunden  ein- 
gelegt bleiben.  Nach  Ablauf  längstens  dieser  Zeit  muss  er  heraus- 
genommen imd  durch  einen  anderen  ersetzt  werden,  falls  die  Erweite- 
rung noch  nicht  genügend  war.  Der  neue  Schwammkegel  muss 
allenthalben  grössere  Dimensionen  besitzen,  da  er  nicht  nur  eine 
stärkere  Ausdehnung  der  Breite  nach  erzielen  soll,  sondern  er  muss 
auch  tiefer  in  die  Uterushöhle  hineingeschoben  werden  können ,  denn  es 


Die  Untersuchung  des  dilatirten  Uterus.  95 

ist  Behr  gewöhnlich  nicht  der  innere  Muttermund,  sondern  der  darüber 
gelegene  Theil  des  Uteruskörpers,  der  sog.  Isthmus  Uteri  (Spiegelberg), 
der  engste  und  unnachgiebigste  Abschnitt  des  ganzen  Organes. 

Die  Dauer  einer  solchen  Aufschliessung  ist  sehr  verschieden,  oft 
hat  man  mit  der  Einlage  von  2—3  Schwämmen  seinen  Zweck  erreicht, 
es  können  aber  auch  5—6  Schwämme  und  mehr   nothwendig  werden. 

§.  63.  Die  Entfernung  des  Quellkegels  geschieht  entweder  wieder 
unter  Applikation  des  LöflFelspiegels  oder  in  erhöhter  Steissrückenlage 
der  Patientin,  welche  für  die  eventuell  nun  folgende  Untersuchung  den 
Vortheil  hat,  dass  sie  die  bimanuelle  Untersuchung  leichter  und  voll- 
ständiger gestattet.  Zu  diesem  Ende  fasst  man  den  am  Schwämme 
befestigten  Faden  mit  einer  Hand,  geht  mit  einem  Finger  der  anderen 
Hand  in  den  Cerviz  zwischen  Schwamm  und  Cervikalwand  und  sucht 
durch  leichte,  sägeförmige  Bewegungen,  ähnlich  wie  bei  Lösung  der 
Placenta,  den  mit  dem  Gewebe  der  Cervikalschleimhaut  oft  fest  ver- 
filzten Schwamm  von  demselben  abzulösen  (Sims).  Auf  diese  Weise 
gelingt  es  meist,  ohne  stärkere  Blutung  —  Verletzimg  der  Schleim- 
haut —  den  Quellmeissel  zu  entfernen  und  zugleich  in  die  Uterushöhle 
vorzudringen.  Reisst  der  Schwamm  oder  der  Faden,  so  ist  sofort  unter 
Leitung  des  Fingers  eine  lange,  dünne,  aber  kräftige  Komzange  oder 
ein  Doppelhäkchen  einzuftihren,  vermittelst  dessen  der  Schwamm  ge- 
ÜEksst  und  unter  leicht  drehenden  Bewegungen,  um  das  Ausreissen  zu 
verhüten,  herausgezogen  wird. 

Häufig,  besonders  wenn  die  Einwirkung  des  Pressschwammes 
noch  nicht  lange  gedauert  hat,  contrahirt  sich  unmittelbar  nach  der 
Entfernung  desselben  der  innere  Muttermund  oder  der  Isthmus  uteri 
so  rasch,  dass  der  Finger  gar  nicht  oder  erst  nach  längerem  An- 
drücken passiren  kann,  es  ist  deshalb  vortheilhaft,  in  dem  Maasse  mit 
dem  Finger  in  den  Uterus  vorzudringen,  in  welchem  der  Schwamm  aus 
demselben  entfernt  wird. 

Gestielte  und  kleinere  submucöse  Tumoren  werden  gewöhnlich 
schon  durch  die  Wehenthätigkeit,  die  der  Schwamm  erzeugt  hat,  bis 
zu  dem  od^er  auch  in  den  Cervix  hinabgetrieben,  so  dass  sie  der  unter- 
suchende Finger  leicht  erreicht;  bei  grösseren  Tumoren  und  bedeu- 
tender Starrheit  der  Uteruswand,  wie  bei  Schleimhauterkrankungen 
des  Fundus,  kurzen,  ftmgösen  oder  polypösen  Wucherungen,  dem  Sarcom 
der  Schleimhaut  etc.,  ist  es  aber  unabweislich,  die  ganze  Uterushöhle 
abtasten  zu  können  und  dies  stösst  oft  auf  grosse  Schwierigkeiten,  ja 
bei  bedeutender  Länge  der  Uterushöhle  i^t  es  trotz  der  ausgiebigsten 
Erweiterung  oft  schlechterdings  unmöglich,  bis  zum  Fundus  zu  ge- 
langen. 

Wenn  der  Uterus  beweglich  ist,  so  kann  man  denselben  durch 
Druck  von  aussen,  den  man  selbst  oder  ein  Assistent  besorgt,  wohl 
etwas  tiefer  stellen;  ausserdem  ist  das  Gewebe  des  Uterus  so  weich  und 
zusammendrückbar  geworden,  dass  man  durch  kräftiges  Gegeneinander- 
drücken  beider  Hände  den  Längsdurchmesser  desselben  bedeutend  zu 
verringern  im  Stande  ist.  Dann  ist  man,  wenn  nicht  äussere  Umstände, 
enge  äussere  Genitalien,  zu  starkes  Fettpolster  derselben  oder  der 
Bauchdecken,  hindernd  im  Wege  stehen,  zumeist  im  Stande,  12  bis 
14  Ctm.  tief  einzudringen  und  den  Fundus  uteri  zu  erreichen.   Ist  man 
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aber  auf  die  Dislokation  des  Uterus  nach  abwärts  mittelst  der  Haken- 
zange angewiesen,  stellen  sieh  die  Verhältnisse  weit  ungünstiger.  Eben 
der  gedachten  Succulenz  wegen  wird  der  Uterus,  dessen  Längsdurch- 
messer schon  während  der  Quellung  des  Schwammes  grösser  geworden 
ist,  zuerst  durch  den  Zug  noch  bedeutend  verlängert;  bevor  sich  sein 
Körper  nach  abwärts  bewegt,  und  die  dadurch  hergestellten  Dimen- 
sionen überschreiten  häufig  die  Länge  des  Fingers. 

Die  Untersuchung  des  aufgeschlossenen  Uterus  erfordert  oft  einen 
ganz  bedeutenden  Aufwand  von  Körperkraft,  besonders  bei  grossen 
und  dicken  Individuen.  Gelingt  es  aber,  mit  dem  Finger  den  Isthmus 
zu  passiren,  so  ist  es  möglich,  die  ganze  erreichbare  Schleimhautfläche 
abzutasten  und  durch  dieselben  Combinationen  der  Untersuchung,  wie 
sie  bei  der  Indagation  genannt  sind,  durch  Abdomen,  Rectum,  eventuell 
Blase,  indem  man  den  Uterus  wie  einen  Handschuhfinger  auf  den  unter- 
suchenden Finger  gestülpt  hat,  jeden  Theil  der  Uteruswand  zwischen 
beide  Hände  zu  bekommen  und  so  nicht  nur  den  Sitz,  Ursprung,  die 
Grösse,  Oberfläche,  Consistenz,  Beweglichkeit  von  Geschwülsten,  son- 
dern auch  alle  durch  das  Gefühl  eruirbaren  Veränderungen  an  der 
Schleimhaut,  ExQrescenzen,  Polypen  etc.  durch  direkte  Wahrnehmung 
zu  erkennen. 

Ist  die  ganze  Untersuchung  beendet,  so  lässt  man,  wenn  nöthig, 
sofort  den  therapeutischen  Eingriff  folgen.  Es  bedarf  einiger  Zeit,  bis 
der  Uterus  wieder  seine  normalen  Verhältnisse  erlangt  hat.  Es  ver- 
engert sich  zwar  alsbald  der  Isthmus  uteri  und  der  innere,  später 
erst  der  äussere  Muttermund,  doch  bleiben  auch  diese  Theile  oft  mehrere 
Tage  oder  dauernd  weiter  als  sie  vor  der  Dilatation  waren;  ebenso 
dauert  die  nachweisbare  Auflockerung  des  Gewebes  24 — 36  Stunden 
an.  Es  ist  daher  gerathen,  die  Kranken,  selbst  wenn  die  ganze 
Prozedur  ohne  Complikation  abgelaufen  ist,  wenigstens  noch  den  ganzen 
Tag,  an  welchem  die  Untersuchung  vorgenommen  wurde,  Bettruhe 
einhalten  und  mehrere  Tage  stärkere  Schädlichkeiten  meiden  zu 
lassen. 

Nur  in  wenig  Fällen  wird  eine  ausgiebige  Dilatation  und  Unter- 
suchung ohne  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Das  ganze  Verfahren 
dabei  ist  immerhin  meist  recht  schmerzhaft,  und  ausserdem  erleichtert 
die  Narkose  fast  ausnahmslos  die  kräftige  Palpation  und  Indagation, 
sie  befördert  die  Erschlafiung  der  Bauchdecken  und  auch  des  Uterusmus- 
kels ;  da  man  nun  im  Vorhinein  gewöhnlich  nicht  wissen  kann,  ob  die 
Untersuchung  leicht  oder  schwierig  sein  wird,  und,  hat  man  einmal 
die  Untersuchung  begonnen,  nicht  mehr  Zeit  zur  Narcotisirung  vor- 
handen ist,  so  ist  dieselbe,  falls  keine  Gegenanzeigen  vorliegen,  in  den 
meisten  Fällen  von  vornherein  zu  empfehlen. 

§.  64.  Mancherlei  Mängel,  die  dem  Gebrauche  des  Pressschwammes 
anhaften,  der  hohe  Preis,  die  durch  denselben  gesetzte  Reizung  der 
Schleimhaut,  die  Schwierigkeit  des  Einftihrens,  vor  allem  aber  der  pein- 
liche Geruch,  der  durch  die  rasche  Zersetzung  der  Sekrete  entsteht  und 
die  daraus  resultirenden  Gefahren  Hessen  die  Angabe  eines  neuen 
Dilatationsmittels  durch  Quellung  freudig  begrüsst  werden.  Sloan  hat 
1862  die  Laminaria  in  die  gynäkologische  Praxis  eingeftlhrt,  wo  sie 
sich  allerdings  schnell  eingebürgert  hat  (C.  Braun,  Simpson,  Kühler  etc.. 
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Fig.  25. 
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in  letzter  Zeit  Hegar  und  Ealtenbach)^  doch  bis  heute  nicht  im  Stande 
war,  den  PreBsschwamm  zu  verdrängen. 

Die  Seetangmeissel  werden  aus  dem  Thallus  von  Laminaria  digitata 
(Laminaria  Cloustoni  Edm.  S.  Cohn,  Spiegelberg  in  Volkmann's  Vorträgen 
Nr.  24  S.  16)  gewonnen.  Sie  stellen  verschieden  dicke,  ziemlich  harte,  un- 
biegsame, solide  oder  hohle  (Greenhalgh)  Stäbchen  von  verschiedener  Länge 
dar,  die  an  der  Oberfläche  drehrund,  und  auch  an  beiden  Enden  ab- 
gerundet sind.  Aus  England  gelangen  derlei 
sehr  schön  gearbeitete  Stifte  in  den  Handel, 
die  genau  cylindrisch,  6 — 7  Ctm.  lang,  allent- 
halben von  der  Rinde  frei  sind ,  welche  aber 
ziemlich  viel  Alkali  enthalten,  von  dem  es 
noch  nicht  sichergestellt  ist,  ob  es  im  ur- 
sprünglichen Seetang  gewesen  oder  ob  die 
Stifte  erst  später  mit  einer  alkaUschen  Lö- 
sung behandelt  worden  sind  (s.  Cohn).  Was 
die  Aufquellung  dieser  Quellmeissel  anlangt, 
so  scheint  sie  je  nach  der  Frische  des 
Materials  sehr  verschieden  zu  sein,  jedesfalls 
quellen  sie  viel  langsamer  als  der  Press- 
schwamm, jedoch  mit  unverhältnissmässig 
grösserer  Intensität  auf.  Die  hohlen  Stäbe 
quellen  schneller  als  die  soliden,  obwohl 
begreiflicherweise  weniger  kräftig,,  die  fri- 
scheren, grünen  Stiele  schneller  als  die 
alten.  Die  Quellung  betrifil  den  Längsdiu-ch- 
Ibesser  sehr  wenig,  ohne  Vergleich  mehr 
den  Querdurchmesser;  während  nach  Cohn's 
Untersuchungen  ein  55  Mm.  langer  Lami- 
nariastift  in  24  Stunden  um  6  Mm.  in  der 
Länge  zugenommen  hatte,  war  sein  Um- 
fang in  derselben  Zeit  von  24  Mm.  auf  42 
gestiegen  ^).  In  Ermangelung  dicker  See- 
tangmeissel kann  man  mehrere  Stifte  nach 
einander  einschieben  oder  gleich  einen  Bün- 
del dünner  Stäbchen,  die  allenfalls  durch 
einen  Kautschukring  zusammengehalten  wer- 
den, verwenden. 

Werden  die  Laminariastifte  in  warmes 
Wasser  gelegt,  so  wird  ihre  Oberfläche 
schlüpfrig  und  ihre  Härte  nimmt  ab,  so  dass 
man  den  Stiften  leicht  eine  Krümmung  geben 
kann;  ausserdem  löst  sich  etwas  von  dem  Alkali,  wodurch  ihr  reizender 
Einfluss  gemindert  wird.  Ist  der  Laminariastift  aufgequollen,  so  hat 
er  meist  seine  gerade,  cylindrische  Gestalt  verloren,  er  ist  dann  gewöhnlich 
mehrkantig  und  scheint  um  seine  Längsaxe  gedreht.  Ein  solcher  Stift 
kann  aber  wieder  getrocknet,  frisch  geglättet  und  nochmals  verwendet 


Laminaria  und  Laminaria- 
Iräger  von  G.  Braun. 


*)  Ueber  die  Kraft  des  Aufquellens  der  Laminaria  hat  M.  Duncan  Versuche 
angestellt,  und  gefunden,  dass  dieselbe  sich  mit  einer  solchen  von  500— 040  Pfd. 
auf  den  Quadratzoll  berechnet,  ausdehne. 

V.  Pitha  n.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV     1.  Liefg.  7 
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werden^  natürlicherweise  nur  dann,  wenn  er  blos  im  Wasser  aufge- 
quollen und  nicht  mit  zersetzungsfahigen  Substanzen  imbibirt  war. 

Zur  Einführung  dieser  Stifte,  welche  ebenso  wie  die  des  Press- 
Bchwammes  vorgenommen  wird,  —  sie  ist  nur  viel  leichter  ohne 
Zulnlfenahme  des  Speculum  auszuführen,  da  die  Stifte  langsam 
quellen,  —  bedient  man  sich  einer  langen  Komzange  oder  besser,  da 
sich  die  runden  Stifte  nicht  gut  fassen  lassen,  eines  zu  diesem  Zwecke 
angegebenen  Laminariaträgers  (G.  Braun,  G.  Mann)  oder  auch  eines 
einfachen,  sondenförmigen  Conductors.  Am  unteren  Ende  der  Seetang- 
meissel  ist  behufs  leichterer  Entfernung  ein  starker  Faden  angebracht, 
entweder  einfach  in  einer  Rinne  um  den  Stiel  gelegt,  oder,  und  das  findet 
sich  besonders  bei  den  hohlen  Stäben,  der  Befestigungsfaden  ist 
durch  eine  in  die  Wand  gebohrte  OeflFnung  geführt.  Es  erfordert 
diese  Art  der  Befestigung  eine  genaue  Prüfung  des  Stäbchens;  es 
ist  häufig  die  dünne  Wand  des  unteren  Theiles  des  Stifiies  unter- 
halb des  Bohrloches  gesprengt,  der  ganz  feine  Spalt,  kaum  sichtbar 
im  trockenen  Zustande,  lässt  aber,  wenn  einmal  gequollen,  den  Be- 
festigungsfaden leicht  durchschlüpfen  und  dann  hat  die  Entfernung 
Schwierigkeiten.  Derselbe  Nachtheil  kann  entstehen,  wenn  der  Lami- 
nariastift  zu  kräftig  auf  die  Spitze  des  Conductors  gesetzt  oder  der 
Stift  mittelst  eines  Schraubengewindes  (C.  Braun)  am  Leitungsinstm- 
mente  befestigt  wird. 

Da  die  Laminaria  viel  langsamer  aufquillt,  glatt  und  schlüpfrig 
ist,  so  gleitet  sie  sehr  leicht  aus  dem  Halse  der  Gebärmutter  heraus. 
Es  ist  auch  deshalb' schon  vortheilhaft ,  früher  im  Wasser  gequollene 
Stifte  m  verwenden,  und  so  lange  mit  dem  Finger  in  der  Vagina  die 
Lage  des  Stiftes  zu  controlliren ,  bis  man  sicher  ist,  dass  er  seinen 
Platz  behalten  werde,  denn  auch  ein  sofort  nachgeschobener  Tampon  fizirt 
den  Stift  oft  nicht  genügend.  Die  Entfernung  des  Stiftes  geschieht  ebenso 
wie  die  des  Pressschwammes,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die 
Laminaria  länger  liegen  bleiben  kann,  als  der  Schwamm,  da  sie  doch 
erst  in  den  zweiten  12  Stunden  nach  dem  Einlegen  ihr  grösstes  Volum 
erreicht ;  sie  länger  aber  als  18 — 24  Stunden  liegen  zu  lassen  ist  schon 
aus  dem  Grunde  zu  widerrathen,  weil  sie  dann  leicht  zerreisslich  wird. 

§.  65.  Die  von  Winckel  im  Jahre  1867  empfohlene  Radix  Gen- 
tianae,  von  welcher  billig  beliebig  dicke  Kegel  zu  erhalten  sind,  hat 
sich  bis  jetzt  der  Laminaria  gegenüber  noch  keine  weitere  Verbreitung 
erringen  können.  Sie  empfiehlt  sich  durch  ihren  niedrigen  Preis  und 
die  geringere  Intensität  des  Aufquellens,  doch  ist  ihre  Volumszunahme 
noch  geringer  als  die  der  Laminaria. 

Sollte  die  Durchtränkung  der  Quellmeissel  mit  Medikamenten, 
wie  sie  Winckel,  Kristeller,  Nott,  Thomas  u.  a.  empfohlen  haben, 
weitere  Verbreitung  finden,  so  dürfte  sich  gerade  dazu  die  Gentiana 
besonders  eignen. 

§.  66.  Ein  Vergleich  der  Eigenschaften  der  beiden  verschiedenen 
Quellmittel  ergiebt  die  Indikationen  für  die  Anwendung  des  einen  oder  des 
anderen.  Der  Pressschwamm  quillt  ungemein  viel  schneller,  er  ist 
deshalb  weniger  leicht  ohne  Speculum  einzuführen,  er  fixirt  sich  aber 
sehr  bald  an  der  Stelle,  an  welche  er  gebracht  wird;  er  quillt  zu  viel 
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bedeutenderem  Volmnen  als  die  Laminaria^  jedoch  mit  weit  geringerer 
Intensität :  er  ist  weniger  geeignet^  durch  die  Kraft  des  Quellens  allein 
stärkere  Widerstände  zu  brechen^  dagegen  fUhrt  er  bei  längerer 
Anwendung  zu  einer  hochgradigen  Auflockerung  und  serösen  Durchträn* 
kuAg  des  GewebeS;  die  allein  die  genügende  Zngänglichkeit  der  Uterus- 
höhle sichert;  er  verfilzt  sich  aber  sofort  mit  dem  Gewebe  der  Schleim- 
haut, seine  feinsten  oberflächlichen  Fasern  dringen  in  die  Cervicalschleim- 
bälge  ein^  er  reinigt  demnach  die  Cervicalhöhle  besser  als  es  die 
sorgfaltigste  Auspinselung  thun  kann,  er  setzt  aber  eben  deswegen  fast 
immer  Verletzungen  der  Schleimhaut,  kleine  oder  grössere  Blutungen, 
Liäsionen,  die  geeignet  sind,  unter  den  durch  den  Schwamm  geschaffenen 
günstigen  Resorptionsyerhältnissen  zu  Aufsaugung  putrider  Stoffe  zu 
führen.  Dies  und  die  Entstehung  eines  ganz  widerwärtigen,  penetranten 
Geruches  zu  verhindern,  ist  bis  heute  noch  trotz  der  verschiedenen 
desodorisirenden  Dnrchtränknngen  nicht  völlig  gelungen. 

Die  Laminaria,  härter,  langsamer  quellend,  mit  glatter  Oberfläche, 
führt  sich  leicht  ein,  gleitet  aber  auch  leicht  heraus,  sie  verletzt  mechanisch 
4ie  Schleimhaut  weniger,  allerdings  fehlt  ihr  die  reinigende  und  die 
durch  allseitig  ausgeübten  Druck  bedingte,  umstimmende  Wirkung  des 
Schwammes,  dagegen  reizt  sie  durch  die  Intensität  des  Aufquellens 
zu  viel  heftigeren  Contractionen  und  ist  trotzdem  nicht  im  Stande  in 
der  gleichen  Zeit  eine  so  bedeutende  Zugänglichkeit  der  Höhle  zu  erzeugen, 
wie  der  Schwamm,  da  die  seröse  Auflockerung  des  Uteringewebes  in 
weitaus  geringerem  Maasse  eintritt ;  sie  imbibirt  sich  aber  ihrer  Dichte 
wegen  lange  nicht  so  rasch  mit  zersetzten  Sekreten  wie  der  Schwamm 
und  deshalb  Mit  bei  ihr  der  stinkende  Ausfluss  fast  gänzlich  weg. 

Danach  wird  die  Laminaria  in  allen  Fällen  sehr  engen  äusseren 
oder  inneren  Muttermundes,  besonders  bei  Knickungen,  wo  es  häufig 
schlechterdings  nicht  gelingt,  einen  Schwamm  über  die  Knickungsstelle 
zu  fuhren,  von  rigidem,  hartem  Cervix,  gleichgiltig,  ob  die  Dilatation 
therapeutischer  oder  diagnostischer  Zwecke  halber  geschieht,  gewisse 
unbestreitbare  Vorzüge  bieten,  sie  wird  in  dieser  Hinsicht  dem 
Pressschwamm  nur  bei  ambulatorischer  Behandlung  nachstehen,  da  sie 
so  leicht  dem  Cervix  entgleitet.  Handelt  es  sich  aber  um  Verände- 
rungen, die  in  der  Ernährung  des  Uterusgewebes  herbeigeführt  werden 
sollen,  um  höhere  Grade  der  Erweiterung  oder  um  eine  völlige  Dila- 
tation des  unteren  Gebärmutterabschnittes,  so  verdient  der  Pressschwamm 
immer  noch  die  ausgiebigste  Empfehlung  (Schröder,  Spiegelberg,  01s- 
hausen,  Sims  etc.). 

§.  67.  Die  Anwendung  jedes  Quellmeissels  birgt  eine  Anzahl 
Gefahren  in  sich,  die  es  nöthig  machen,  derlei  Eingriffe  nur  nach  ge- 
nauer Berücksichtigung  der  Indikationen  und  Contraindikationen  zu 
unternehmen.  Der  Druck,  die  Zerrung,  die  durch  die  aufquellenden 
Substanzen  erzeugt  werden,  der  mechanische  oder  chemische  Reiz,  den 
die  Laminaria  und  der  mit  desodorisirenden  Substanzen  imprägnirten 
Schwamm  ausübt,  die  Verletzungen  der  Schleimhaut  und  vor  allem 
die  Resorption  der  im  Pressschwamm  enthaltenen  und  durch  denselben 
erzeugten  putriden  Substanzen  sind  die  Quellen  dieser  Gefahren.  Ent- 
zündungen der  Schleimhaut,  Metritis,  Parametritis,  Perimetritis,  selbst 
tödtliche  Peritonitiden   sind   häufig  genug   durch  Resorption  zersetzter 
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Sekrete  hervorgerufen,    hie  und   da   auch   Septicämie   mit  schnellem, 
lethalem  Verlaufe  beobachtet  worden. 

Thomas  verlor  einen  Fall  nach  Pressschwamm  an  Tetanus,  in 
vier  anderen  Fällen  sah  er  Entzündungen,  worunter  eine  mit  lethalem 
Ausgange  eintreten,  Hildebrandt  verlor  eine  Patientin  unter  septicämischen 
Erscheinungen,  ebenso  Olshausen.  Weitere  derlei  schwere  oder  tödt- 
liche  Erkrankungen  berichten  Anderson  und  Blix,  Sims,  Grünewaldt, 
Winckel,  Ktinecke,  Zschiesche  aus  der  Klinik  von  Prof.  Pemice,  Aitken, 
Scanzoni  (nach  Laminariagebrauch)  u.  a.  m. 

Ich  habe  zu  wiederholten  Malen  Metritis  und  Parametritis  nach 
Pressschwammgebrauch  auftreten  gesehen,  doch  sicher  nicht  seltener 
nach  Anwendung  der  Laminaria;  es  waren  aber  die  meisten  dieser 
Fälle  leichte;  einen  Todesfall  habe  ich  nur  bei  einer  Kranken  beob- 
achtet, welche  ihrer  Sterilität  halber  mit  Pressschwamm  behandelt  wurde 
und  bei  welcher  ein  Stückchen  des  Schwammes  in  der  Uterushöhle 
zurückblieb  und  zu  einer  schleppenden  Parametritis  Veranlassung  gab, 
die  nach  fast  einem  Jahre  zum  lethalen  Ausgange  führte. 

Besonders  gefährlich  ist  die  Applikation  der  Quellmeissel  und  haupt- 
sächlich die  des  Pressschwammes  bei  Gegenwart  von  bedeutenderen 
Schleimhautläsionen,  zumeist  von  frischen,  geschnittenen  Wunden, 
welche  die  günstigsten  Resorptionsbedingungen  bieten;  im  Gegensätze 
zu  manchen  Autoren,  so  Martin,  muss  betont  werden,  dass  eine 
Incision  in  den  Cervix  vor  Applikation  des  Pressschwammes  gefährlich 
ist,  dass  man  eine  solche  aber  auch  während  der  dilatirenden  Behand- 
lung oder  auch  am  Ende  derselben,  allenfalls  um  den  noch  coi^strin- 
girenden  äusseren  oder  inneren  Muttermund  blutig  zu  erweitern,  vor- 
sichtshalber vermeiden  soll.  Dieser  Regel  wird  häufig  noch  entgegen 
gehandelt  und  es  ist  immerhin  zu  verwundem,  dass  nicht  noch  viel 
öfter  putride  Resorption  danach  auftritt. 

In  der  Nähe  der  Menstruation  geht  die  Erweitenmg  gewöhnlich 
leichter  und  rascher  von  Statten,  es  ist  aber  gerade  da  die  Empfind- 
lichkeit, die  Gefahr  der  Entstehung  einer  Hämatocele,  wie  ich  zweimal 
beobachten  konnte,  und  die  der  Resorption  grösser  wegen  des  noch 
oder  schon  bestehenden  grösseren  Blutreichthums  des  Uterus.  Hat 
man  die  Wahl  der  Zeit  frei,  so  schliesst  man  den  Uterus  einige  Tage 
nach  Ablauf  der  Periode  auf,  da  es  zu  dieser  Zeit  am  gefahrlosesten 
geschieht  und,  falls  sofort  ein  operativer  Eingrifft  vorgenommen  werden 
sollte,  ein  für  die  Heilung  meist  ausreichender  Zeitraum  besteht. 

Das  Vorhandensein  jedes  uterinen  und  periutorinen  Reizungs- 
zustandes, das  von  Schwielen,  Exsudaten,  Adhäsionen,  Ansammlung 
von  Blut,  als  Hämatocele  oder  Hämatometra,  gilt  ebenfalls  als  Contra- 
indikation des  Pressschwamm-  oder  Laminariagebrauches,  ebenso  natür- 
lich eine  bestehende  Schwangerschaft.  Der  durch  die  Quellmeissel , 
erzeugte  Reiz  steigert  fast  ausnahmslos  eine  bestehende  Entzündung, 
und  kann  er  auch  abgelaufene  Prozesse  dieser  Art  zu  neuer  Entzündung 
anfachen;  leider  kömmt  man  doch  öfter  in  die  Lage,  den  Uterus  bei 
bestehender  Empfindlichkeit  aufschliessen  zu  müssen.  Es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  man  in  solchem  Falle  doppelt  gewissenhaft  die  Indika- 
tionen erwägt,  mit  doppelter  Vorsicht  die  Ei'weiterung  unternimmt  und 
dieselbe,  wenn  irgend  möglich,  sofort  unterbricht,  wenn  zu  heftige 
Schmerzen,  peritoneale  Reizungserscheinungen  oder   Fieber  auftreten. 
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§.  68.  So  schöne  Resultate  die  Untersuchung  nach  Aufschliessung 
der  Uterushöhle  ergeben  kann,  so  ist  dieselbe  doch  oft  ziemlich  schwierig, 
und  giebt  sie  zu  manchen  Täuschungen  Veranlassuixg.  Es  ist  beson- 
ders der  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  gelegene  Theil  des  Uterus, 
welcher,  wie  schon  erwähnt,  einen  schwer  zu  beseitigenden  Widerstand 
darbietet;  aber  auch  die  eigentliche  Uterushöhle  lässt  sich  nur  dann  leicht 
abtasten,  wenn  sie  durch  darin  befindliche,  grössere  Neubildungen  aus- 
gedehnt, das  Uterusparenchym  weich,  dehnbar  geworden  ist,  sonst,  d.  h. 
bei  Mangel  dieser  Postulate,  liegen  die  Wände  des  Körpers  immer  noch  so 
fest  aneinander,  dass  es,  besonders  in  der  Nähe  der  l^ubenmündungen, 
misslich  wird,  kleine  Schleimhautanomalien  direkt  zu  erkennen.  Man 
bedient  sich  dann  noch  oft  mit  Vortheil  eines  kleinen,  halberbsengrossen, 
scharfrandigen  LöflTels,  um  Theile  der  Schleimhaut  für  die  genauere  Unter- 
suchung zu  erlangen,  auch  kann  man  hie  und  da  mittelst  einer  Modellir- 
bougie,  allenfalls  mit  der  von  W.  Donald  Napier  angegebenen  (s.  d.  Hand- 
buch, 4.  Bd.  9.  Liefg.  S.  21),  ein  brauchbares  Resultat  erzielen. 

Dass  man  nach  vorgängiger  Pressschwammdilatation  keine  Schlüsse 
auf  die  Gestalt  und  die  Consistenz  des  Uterus  machen  darf,  ist  selbst- 
verständlich;  allerdings  gestatten  manche  Consistenzveränderungen  eine 
diagnostische  Verwerthung,  so  wollte,  Spiegelberg  aus  der  fehlenden 
Quellung  die  Diagnose  des  beginnenden  Carcinoms  machen.  Es  wird 
aber  auch  durch  den  quellenden  Schwamm  die  Schleimhautoberfläche 
so  geändert,  dass  Fehlschlüsse  unvermeidlich  sind.  Der  länger  fort- 
gesetzte Druck  des  Quellmeissels  kann  so  energisch  auf  Schleimhaut- 
excrescenzen ,  selbst  auf  fibröse  Gebilde,  Polypen,  kleinere  Myome 
wirken,  dass  dieselben  ungemein  erweicht,  verdünnt  oder  auch  voll- 
kommen zerstört  werden.  Sims  hat  darauf  schon  eine  neue  thera- 
peutische Indikation  für  den  Pressschwammgebrauch  —  Zerstörung 
von  Neubildungen  durch  Druck  —  gegründet.  Auf  diese  Wirkung  der 
Quellmeissel,  —  sie  tritt  immerhin  beim  Pressschwamm  am  deutlichsten 
hervor,  —  muss  man  Rücksicht  nehmen,  geschieht  es  doch  nicht 
selten,  dass  man  bei  sicher  constatirten  Wucherungen  der  Schleimhaut 
dieselbe  nach  der  Aufschliessung  glatt  findet.  Begreiflicherweise  be- 
schränkt sich  dieser  Einfluss  des  Schwammes  nur  auf  jene  Schleim- 
hautpartien, denen  er  direkt  angelegen  ist,  die  höher  gelegenen  Schleim- 
hautstellen sind  davon  unbeeinflusst  geblieben. 


II.     Die  blutige  Erweiterung  des  Mutterhalses. 
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§.  69.  Die  blutige  Erweiterung  des  unteren  Gebärmutterab- 
schnittes besteht  in  der  longitudinalen  Dorchtrennung  des  Mutterhalse» 
mittelst  schneidender  Instrumente.  Diese  Operation^  früher  vielfach,  aber 
unrichtig,  Hysterotomie  genannt,  bezeichnet  man  als  Discission  des 
Cervix,  Hysterostomatomie  oder  Trachelotomie  (Peaslee). 

Je  nachdem  die  Durchtrennung  die  Seitenwände  des  Cervix  uteri 
oder  seine  vordere  oder  hintere  Wand  betrifil,  unterscheidet  man  die 
laterale  oder  sagittale  Discission;  je  nachdem  sich  der  Schnitt  bis  über 
den  inneren  Muttermund  hinauf  erstreckt  oder  nur  die  Portio  vaginalis 
spaltet,  spricht  man  von  einer  inneren  oder  äusseren  Discission.  Die 
laterale  und  sagittale  Discission  kann  an  beiden  Seiten  oder  Lippen  oder 
auch  nur  an  einer  derselben  vorgenommen  werden  —  unilaterale,  bila- 
terale Discission  — ^  Sagittaldiscission  der  einen  oder  der  anderen  Lippe. 

Diesen  Typen  der  Operation  hat  Eehrer  noch  die  radiäre  Durch- 
schneidung des  Muttermundes  zugesellt. 

Die  Discission  des  Cervix  wird  sowohl  als  diagnostische  wie  ab 
therapeutische  Operation  ausgeführt.  In  erster  Beziehung  kann  sie 
durchaus  nicht,  wenigstens  bei  normalen  Grössenverhältnissen  des  Uterus, 
mit  der  Aufschliessung  durch  Qnellmeissel  concurriren,  erstens  weil  bei 
der  blutigen  Erweiterung  das  wichtigste  Moment,  die  seröse  Durchträn- 
kung und  Auflockerung  des  Gewebes,  wegfiillt,  zweitens  weil  es  bei  früher 
geschlossenem  Cervix  unmöglich,  oder  doch  sehr  ffefiährlieh  ist,  so  tief 
einzuschneiden,  dass  der  Finger  den  Kanal  des  Halses  passiren  kann. 
Nimmt  man  mit  Henle  den  Querdurchmesser  des  normalen  Uterus  in 
der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  mit  2—2.5  Ctm.  an,  so  würde 
selbst  bei  vollkommener  Trennung  des  Halses  das  auf  einen  Kreis  be- 
rechnete Lumen  noch  nicht  1  Ctm.  im  Durchmesser  betragen  und  schon 
da  wäre  eine  Verletzung  der  seitlich  vom  Uterus  verlaufenden 
grossen  Gefasse  und  des  Peritoneum  nicht  mit  Sicherheit  zu  vermeiden. 

Anders  stehen  aber  die  Verhältnisse,  wenn  der  Cervix  sehr  viel 
grösser  ist,  wenn  in  der  Uterushöhle  enthaltene  oder  schon  in  den 
Cervix  herabgetretene  Neubildungen,  oder  auch  Flüssigkeit  denselben 
ausgedehnt,  oder  erweicht  haben,  wenn  nur  der  äussere  Muttermund 
das  Hinderniss  des  Eindringens  abgiebt,  oder  wenn  während  eines 
diagnostischen  Eingriffes   durchaus   noch    etwas    mehr  Raum   geschafil 
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werden  muBs^  wie  es  bei  den  oft  heftigen  Contractionen  des  äusseren 
oder  inneren  Muttermundes  nöthig  wird.  Ein  sehr  enges^  starres^  nicht 
erweiterungsfähiges  Orificium,  besonders  wenn  es  einem  indurirten 
Cervix  angehört,  verzögert  und  erschwert  die  Aufsdiliessung  mittelst 
des  Quellmeissels  ungemein  und  dann  ist  es  meist  unumgänglich;  die 
Disciasion  als  Vorbereitungsoperation  voraufgehen  zu  lassen.  Selbst- 
verständlich ist  es  nach  dem  früher  Gesagten ,  dass  die  nun  folgende 
Pressschwamm-  oder  Laminaria- Applikation  erst  nach  völliger  Heilung 
der  Discissionswunde  vorgenommen  werden  darf.  AW  dies  sind  Gründe 
genug,  die  blutige  Erweiterung  unter  den  diagnostischen  Operationen 
abzuhandeln,  wenn  sie  auch  viel  häufiger  als  methodisch  ausgeführter 
Eingriff  zu  therapeutischen  Zwecken  unternommen  wird. 

§.  70.  Vermuthlich  schon  im  17.  Jahrhundert  unternommen  und 
vielfach  in  ihrer  Zulässigkeit  und  den  Erfolgen  behufs  Erweiterung  des 
Muttermundes  unter  der  Geburt  diskutirt,  datirt  die  Ausführung  der 
Operation  in  der  Gynäkologie  aus  dem  5ten  Decennium  dieses  Jahr- 
hunderts. Wahrscheinlich  haben  Simpson  'und  Jobert  (s.  Kehrer)  im 
Jahr  1843  unabhängig  von  einander  die  Discission  geübt  und  bis  zum 
Jahre  1850  wurde  sie  noch  von  Kennedy,  Minckwitz,  Margerie,  Barett, 
Oldham,  Malgaigne,  Martin  u.  a.  mehrbch  ausgeführt.  Ihre  allgemeine  und 
ausgebreitete  Anwendung  gewann  die  Operation  aber  erst  nach  Erscheinen 
von  Sims'  Gebärmutterchirurgie  und  trotz  zahh*eicher  gegnerischer 
Stimmen,  so  Tilt's,  M'Duncan's,  Scanzoni's  u.  a.,  welche  dem  Eingriffe 
sowohl  eine  grosse  Gefährlichkeit  im  Vergleich  zu  anderen  Methoden 
der  Dilatation  zuschrieben,  als  auch  die  Berechtigung  der  so  häufig 
gestellten  therapeutischen  Indikation  bestritten,  fasste  sie  auch  auf  dem 
Continente  festen  Fuss.  Die  in  dem  genannten  Buche  für  den  kritik- 
losen Leser  bestechenden  Erfolge  in  der  Behandlung  der  Sterilität  und 
die  allerdings  theil weise  auf  diesen  Erfolgen  fussenden,  immer  mehr 
verbreiteten,  mechanischen  Conceptionstheorien  führten  dazu,  dass  sich 
heute  noch  bei  manchen  Gynäkologen  die  Begriffe  Behandlung  der 
Sterilität  und  Discission  decken.  Jetzt  erst  ist  man  im  Begriffe,  die 
früher  allzu  leicht  gesteOten  Indikationen  auf  ein  richtiges  Maass  zurück- 
zuführen, indem  man  erkennt,  dass  ausser  der  Durchgängigkeit  des 
Muttermundes  noch  eine  Heihe  anderer  Faktoren  zur  Conception  nöthig 
sind,  dass  ausserdem  nicht  bloss  die  Fähigkeit  der  Conception,  son- 
dern die  der  G^station  abgeht.  Soviel  Nachtheil  schon  der  Operation 
aus  dem  Umstände  erwachsen  ist,  dass  ihr  Hauptverfechter  keine  Sta- 
tistik seiner  Operationserfolge  gebracht  hat,  so  sind  auch  die  bis  heute 
bekannt  gewordenen  Daten  von  G.  und  C.  Braun,  Oppel,  Haartmann, 
Martin,  v.  Grünewaldt,  Kehrer  und  mir  weder  der  Zahl  noch  der  Art  der 
Beobachtung  nach  hinreichend,  um  danach  strikte  Indikationen  dieser, 
sicher  einer  der  segensreichsten  Operationen,  aufstellen  zu  können. 

§.  71.  Handelt  es  sich  blos  um  eine  Erweiterung  des  Cervix, 
um  der  Untersuchung  oder  therapeutischer  Zwecke  halber  ohne  weiteres 
in  die  Uterus-  oder  Cervicalhöhle  eindringen  zu  können,  so  wird  die 
Discission  meist  nicht  nach  den  Regeln  der  Methode,  sondern  als 
atypische  Operation  ausgeführt.  Ist  der  Cervix  schon  an  sich  weit, 
so  spaltet  man  im  Speculum  oder  auch  nur  unter  Leitung  eines  Fingers 
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vermittelst  eines  geknöpften  Messers  die  verengernden  Stellen  möglichst 
oft.  Je  mehr  und  je  tiefere  radiäre  Einschnitte  gemacht  werden^  desto 
grösser  wird  die  Zugängigkeit  der  Höhle ;  doch  hat  man  sich  auch 
hiebei  vor  Verletzung  des  Parametrium;  des  Peritoneum  und  der  Scheide 
zu  hüten.  Soll  nur  der  äussere  Muttermund  erweitert  werden,  so  genügt 
dazu  jede  gerade  oder  gekrümmte  Scheere.  Dasselbe  Verfahren 
schlägt  man  ein,  wenn  behufs  Vornahme  einer  intrauterinen  Operation 

Fig.  27. 
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z.  B.  der  Auslösung  eines  Myoms,  der  Entfernung  eines  intrauterinen 
Polypen  Raum  geschafft  werden  muss.  Man  schneidet  dann  eben  dort 
ein,  wo  der  Finger  der  Spannung  begegnet,  doch  nicht,  ohne  früher 
durch  combinirte  Untersuchung  mittelst  zweier  Finger  in  der  'Vagina 
oder  in  Vagina  und  Rectum  die  Dicke  der  zu  durchtrennenden  Schichte 
geprüft  zu  haben. 
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In  allen  anderen  Fällen  wird  die  Operation  nach  festen  Regeln, 
je  nach  der  Wahl  der  Methode,  ausgeführt.  Als  Typus  der  Operation 
kann  man  die  bilaterale  Durchschneidung  des  Cervix  betrachten,  bei 
welcher  beide  Orificien  des  Uterus  durchtrennt  werden.  Mit  leicht  ver- 
ständlichen Modifikationen  lässt  sich  dasselbe  Operationsverfahren  dann 
bei  der  äusseren,  der  sagittalen  und  radiären  Discission  anwenden. 

Ursprünglich  verwendete  Simpson  sein  bekanntes,  einklingiges 
Hysterotom,  mittelst  dessen  zuerst  die  eine,  dann  die  andere  Seite  des 
Uterushalses  bloss  unter  Leitung  des  Fingers  im  Herausziehen  des  Instru- 
mentes eingeschnitten  wurde ;  der  Schnitt  begann  oberhalb  des  inneren 
Muttermundes  und  ging  durch  die  ganze  Länge  des  Cervix  annähernd 
in  überall  gleicher  Breite.  Dies  Instrument  hatte  den  Nachtheil, 
dass  es  zweimal  angewendet  werden  musste,  und  dass  der  zweite 
Schnitt  leicht  weniger  tief  wurde  als  der  erste,  da  in  Folge  der  Durch- 
trennung der  einen  ^eite  die  Spannung  des  zu  durchschneidenden 
Gewebes  fast  völlig  wegfiel.  Nach  dem  Muster  dieses  Metrotomes 
construirten  dann  Greenhalgh,  Martin,  Coghlan,  Hüter,  Stohlmann, 
Coghill,  Kehrer,  White  u.  a.  zweiklingige  Instrumente,  von  denen  das 
Greenhalgh-Gusserow'sche  wohl  am  meisten  im  Gebrauche  steht. 

Dieses  Instrument  besteht  eigentlich  aus  zwei  Simpson'schen 
Metrotomen.  Es  trägt  zwei  schmale  Klingen,  welche  in  einem  geraden 
Schnabel  geborgen  sind,  aus  dem  sie  durch  das  Herabziehen  des  Griffes 
heraustreten.  Bei  dem  Instrumente  von  E.  Martin  liegt  der  ganze 
Mechanismus  freier  zu  Tage,  auch  besitzt  dies  Instrument  eine  leichte 
Krümmung  über  die  Fläche.  —  Ein  einfacheres  Metrotom  hat  Stohl- 
mann angegeben,  nach  welchem  das  Instrument  von  Kehrer  gebildet 
ist.  Es  besteht,  ähnlich  wie  das  Coghill 'sehe,  aus  einer  langen,  dünnen, 
aussen  schneidenden  Scheere,  deren  Oeffnungsweite  durch  eine  am 
Griffe  befindliche  Schraube  bestimmt  wird. 

Diesen  komplizirten  Instrumenten  gegenüber  hat  Sims  die  Dis- 
cission mittelst  einer  Scheere  und  eines  stellbaren  Messers  geübt.  Er  spal- 
tete durch  je  einen  Scheerenschlag  die  Seiten  wände  des  Cervix  bis  zur 
Insertion  des  Scheidengewölbes  und  vervollständigte  dann  diesen  Schnitt 
mittelst  des  Messers,  welches  er,  die  Incision  oberhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes beginnend,  bis  zum  Ende  seines  Scheerenschnittes  führte.  Die  von 
Küchenmeister  angegebene  Modifikation  vermittelst  Hakenscheere  und 
geknöpften  Lanzenmessers  geht  wesentlich  auf  dasselbe  hinaus,  nur  mit 
dem  Unterschied,  dass  der  Schnitt  von  aussen  nach  innen  geführt  wird. 

§.  72.  Sieht  man  von  der  Discission  mittelst  des  Simpson'schen 
Hjsterotomes  ab,  so  ergeben  sich  auch  für  den  Gebrauch  der  anderen 
zusammengesetzten  Uterotome  mehrfache  Unzukömmlichkeiten.  Es  ist 
allerdings  mittelst  dieser  Instrumente  die  Operation  schneller,  ohne  Zu- 
hilfenahme des  Spekulum  auszuführen  und  die  beiden  Schnitte  bleiben 
sicher  in  einer  Ebene,  doch  erfordert  der  Gebrauch  eben  dieser  Instrumente 

1)  einen  gewissen,  nicht  unbedeutenden  Grad  von  Durchgängigkeit 
des  Cervicalkanales ,  jn  welchen  der  Schnabel  des  Greenhalgh'schen, 
Martin' sehen  Uterotomes  eingeführt  werden  muss ;  bei  dem  Stohlmann- 
Bchen,  Coghill'scben  muss  der  ganze  schneidende  Theil  des  Instru- 
mentes, wdcher  noch  dicker  als  der  eben  erwähnte  Schnabel  ist,  den 
Cervicalkanal  passiren  können. 
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2)  operirt  man  so  zu  sagen  im  Finstern;  man  durchBchneidet 
von  dem  Cervix  eben  so  viel  als  im  Vorhinein  durch  Stellung  der  Ehingen 
bestimmt  worden  ist.  Der  Schnitt,  welchen  diese  Uterotome  machen, 
ist  meist  oben  und  unten  gleich  weit.  Der  obere  Theil  des  Cervix  wird 
dadurch  leicht  zu  tief,  die  Vaginalportion  immer  zu  wenig  gespalten; 

3)  wird  auch  die  Tiefe  des  Schnittes  oft  ungleich,  wenn  die  beiden 
Klingen  nicht  gleich  scharf  und  die  Seitenwände  des  Cervix  ungleich 
derb  sind. 

Die  Discission   mittelst   des  Messers   und  der   Scheere   erfordert 
allerdings  mehr  Uebung,  Assistenz  und  Zeit.     Dieses   letztere  kömmt 
aber  bei  dem  Umstände,  dass  die  Operation  gemeinhin  fast  schmerzlos 
ist,  nicht  in  Betracht.   Man  behält  auch  während  des  Ein- 
Fig.  30.     gri£Pes   volle  Freiheit  des  Handelns,    kann  die  Schnitte  be- 
liebig tief  und  in  beliebiger  Richtung  anlegen,  und  so  auch 
der  Cervicalhöhle  die  angestrebte  Form  eines  spitzen  Kegels 
geben.     Nur    bei  den  hochgradigsten  Verengerungen    des 
Cervix  wird  es  nicht  möglich  sein,  den  innem  Muttermund 
mit   dem  Messer  zu   passiren   und   dann  bedient  man    sich 
vortheilhaft  eines   schlank  gebauten  Uterotomes  von  White 
oder  Peaslee. 

§.  73.  Wenn  man  von  den  schon  Eingangs  erwähnten 
Indikationen  der  Discission  behufs  Ermöglichung  oder  Unter- 
stützung der  Quellmeisselerweiterung  absieht,  so  geben  Ste- 
nosen oder  gleichwerthige  Veränderungen  des  Cervix  des 
äussern  oder  innem  Muttermundes  überhaupt  die  häufigste 
Indikation  ab. 

Die  wirklichen  Verengerungen  betreffen  zumeist  den 
äussern  Muttermund.  Die  des  innem  Muttermundes  sind 
meist  Knickungsstenosen  oder  werden  durch  congestive 
Zustände  der  Schleimhaut  oder  durch  Wuchemngen  der- 
selben erzeugt.  Sehr  hochgradige  Verengeruugen,  solche, 
bei  denen  eine  Sonde  von  2  Mm.  Diameter  nicht  mehr 
passiren  kann,  sind  wohl  allgemein  anerkannt.  In  den  ge- 
ringeren Graden  der  Verengerung  gehen  aber  die  Meinungen 
sehr  auseinander.  Martin  verlangt,  dass  der  Knopf  einer 
gewöhnlichen  Uterussonde  leicht  passirt,  Peaslee  stellt  sogar 
eine  genaue  Skala  der  Verengerungen  auf  und  findet  die 
Indikation  zur  Discission  des  innem  Muttermundes  dann, 
wenn  eine  Sonde  von  V«"  Durchmesser  nicht  passiren  kann, 
die  für  die  Discission  des  äussern  Muttermundes,  wenn  der- 
selbe nur  V«"  oder  darunter  weit  ist.  Ich  habe  mich  bei 
einer  Zahl  von  300  Discissionen  in  der  Frage  der  Diagnose 
einer  Verengerung  hauptsächlich  von  der  Rücksicht  auf  den 
Uterotom  von  behinderten  Sekretabfluss,  oft  unter  Concurrenz  von  Sterilititt 
Peaslee.  und  Dysmenorrhoe  leiten  lassen,  d.  h.  bei  zweifelhaften  Ste- 
nosen der  Verengerung  wegen  dann  discindirt,  wenn  eine 
auch  nur  ganz  geringe  DUatation  des  oberhalb  gelegenen  Uterus- 
abschnittes vorhanden  war.  Man  überzeugt  sich  ganz  oft  davon,  dass 
bei  recht  kleinem  Orificium  keine  Erscheinung  einer  Stenose,  Sterilität, 
Dysmenorrhöe  oder  Sekretstauung  vorhanden  ist,  während  ein  andermal 
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bei  viel  größserem  Muttermunde  die  letztere  Erscheinung  eintritt.  Es 
liegt  auf  der  Hand^  dass  man  demnach  auch  bei  verhältnissmässig 
weitem  Orificium  die  Indikation  zur  Discission  wegen  Verengerung 
findet;  wenn  ein  Uterushöhlen-  oder  ein  Cervixkatarrh  mit  dickem 
Sekrete  vorhanden  ist. 

Gemeinhin  kömmt  viel  weniger  der  Grad  der  Stenose  in  Betracht 
als  die  Funktionsstörungen,  welche  durch  dieselben  gesetzt  wer- 
den: Dysmenorrhöe  und  Sterilität.  So  imrichtig  es  ist,  auf 
ein  subjektives  Symptom  bei  mangelnder  anatomischer  Grundlage  die 
Indikation  einer  Operation  zu  bauen,  und  sowenig  es  festgestellt  ist, 
dass  dysmenorrhoische  Frauen  überwiegend  häufig  steril  sind  (s.  Kehrer), 
so  ist  es  heute  doch  noch  nicht  zu  vermeiden,  bei  Sterilität  und  Dys- 
menorrhöe die  Discission  auszuführen,  auch  ohne  dass  eine  wirkliche 
Stenose  vorhanden  wäre.  Die  Beobachtung,  dass  Frauen,  welche  schon 
einmal  geboren  haben,  leichter  concipirten  als  solche,  die  noch  nie  em- 
pfangen hatten,  führte  zu  der  noch  immer  zu  Recht  bestehenden  Indi- 
kation, die  Discission  sei  bei  sterilen  Frauen  vorzunehmen,  wenn  die 
Untersuchung  der  Genitalien  keine  sonstige  Abnormität  erkennen  lasse; 
soweit  dies  den  äusseren  Muttermund  betriff't,  mag  diese  Indikation 
in  Rücksicht  auf  die  fast  völlige  Ungeföhrlichkeit  des  Eingriffes  auf- 
recht bleiben,  für  die  Discission  des  inneren  Muttermundes,  des  Sitzes 
der  meist  eingebildeten  Stenosen,  gilt  dies  nicht.  Halbwegs  genaue 
statistische  Daten  über  den  Erfolg  der  Operation  in  dieser  Richtung 
existiren  noch  nicht.  Die  von  Haartmann,  G.  Braun  (Oppel),  Martin, 
Eehrer  und  mir  publizirten  483  Discissionen  hatten  148  Erfolge, 
=  30,7  Proc.  Es  sind  übrigens  die  meisten  dieser  Beobachtungen 
weder  mit  genügender  Genauigkeit  gemacht,  noch  ist  bei  allen  ersicht- 
Uch,  ob  die  Discission  bloss  der  Sterilität  oder  anderer  Abnormitäten 
halber  ausgeführt  wurde.  Die  Gegner  der  Operation  stützen  sich  des- 
falls  auf  die  Lokomotionsfilhigkeit  und  Kleinheit  der  Spermazellen,  femer 
auf  die  hinreichend  bekannten  Fälle  von  Conception  bei  ganz  exquisiten 
Verengerungen,  Flexionen,  bestehendem  Hymen  u.  dgl.  So  wenig 
man  behaupten  darf,  dass  der  Grund  der  Sterilität  zumeist  in  Ab- 
normitäten der  Vaginalportion  liege,  so  muss  man  immerliin  zugeben, 
dass  die  Wahrscheinlichkeit  des  Spermaeintrittes  mit  der  Grösse  des 
Muttermundes  in  gradem  Verhältniss  steht.  Dabei  muss  hervorgehoben 
werden,  dass  eine  gewisse  Beschaffenheit  des  Muttermundes  für  die 
Emp&ngniss  ungünstig  zu  sein  scheint.  Olshausen,  Martin  und  ich 
haben  auf  ein  solches  Verhalten  des  Muttermundes  hingewiesen,  welches 
ich  mit  dem  Namen  des  starren  Muttermundes  zu  bezeichnen  vorge- 
schlagen habe  und  wirklich  scheint  die  Erweiterungsfähigkeit  des  Mutter- 
mundes von  grösserer  Bedeutung  zu  sein  als  seine  absolute  Weite,  wie 
es  auch  aus  den  Untersuchungen  an  Thieren,  die  von  Hoffmann  und 
Basoh  angestellt  worden  sind,  hervorgeht. 

Aehnlich  wie  mit  der  Sterilität  verhält  es  sich  auch  mit  der 
Dysmenorrhöe.  Die  an  der  Leiche  angestellten  Versuche  von  Holst 
sind  zum  Wenigsten  nicht  beweisend.  Es  kömmt  eben  bei  der  Men- 
struation nicht  blos  auf  das  Quantum  des  abgeschiedenen  Blutes,  sondern 
auch  auf  die  Schnelligkeit  und  die  Beschaffenheit  dieser  Ausscheidung  an. 
Ausserdem  ist  die  zur  Zeit  der  Menstruation  bestehende  Schwellung 
des  Uterusgewebes  und  seiner  Schleimhaut,  deren  genaue  Bestimmung 
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sich  unserer  Diagnose  entzieht,  häufig  hinreichend,  ein  früher  weites  Ori- 
ficium  wenn  auch  nur  vorübergehend  zu  verengern- 

Nicht  selten  ist  der  Erfolg  der  Discission  bei  Dysmenorrhöe  und 
Sterilität  auf  andere  Momente  zu  beziehen,  als  auf  die  Erweiterung 
allein:  die  dabei  stattfindende  Blutentziehung,  die  Entspannung  des 
Gewebes,  die  in  der  Nachbehandlung  nöthige  Applikation  von  Ad- 
stringentien  und  Causticis.  Häufig  ist  die  Stenose  kombinirt  mit  einem 
verlängerten  Cervix  und  Induration  seines  Gewebes ;  nur  bei  geringen 
Graden  der  Verlängerung  reicht  die  Hysterostomatomie  aus,  bei  hohem 
Graden  wird  die  Amputation  des  Collum  nothwendig.  Induration  des 
Gewebes  aber  gilt  unter  allen  Umständen  als  ein  Moment,  welches 
für  Ausfiihrung  der  Discission  spricht,  weil  jede  andere  Erweiterungs- 
methode unsicher  und  langwierig  ist. 

Flexionen  und  Versionen  geben  ebenfalls  eine  häufige 
Indikation  der  Discission  ab.  Bei  den  ersteren  handelt  es  sich  meist 
—  wenn  man  von  der  oft  selbstständig  bestehenden  Stenose  absieht  — 
darum,  dem  geknickten  Uteruskanale  eine  mehr  gerade  Richtung  zu 
geben.  In  dieser  Absicht  macht  man  die  sagittale  Durchschneidung 
der  vorderen  Lippe  bei  Retroflexionen,  der  hinteren  Lippe  bei  Ante- 
flexionen,  beziehungsweise  die  laterale  Discission  bei  seitlichen  Knickungen 

und    erzielt    damit   besonders   bei  Dys- 
Fi^'  31.  menorrhöe  oft  glänzende  Erfolge,     ße- 

greiflicherweise  wird  hiedurch  allein 
an  der  Gestalt  des  Uterus  nichts  ge- 
ändert, mittelbar  beobachtet  man  jedoch 
auch  eine  Besserung  der  Flexion  durch 
die  Herstellung  eines  freien  Sekret- 
abflusses. Das  Einschneiden  der  ge- 
knickten Uteruswand  an  der  Stelle  der 
Flexion,  der  vorderen  Wand  bei  Ante- 

o    •**  1    r.«    •   •      u  •  A  *  n    •       flexion,    der   hinteren    bei  Retroflexion, 
Sagittale  Discission  bei  Anteflexio  i^ij..-  i.»j-r<       jj.       i 

(Sims).  erleichtert  immerhm  die  Geradestreckung 

des  Uterus,  es  ist  aber  dasselbe  wegen 
der  Dünne  der  an  dieser  Stelle  zumeist  atrophischen  Uteruswand  un- 
verhältnissmässig  gefahrlich  und  deshalb  nicht  weiter  in  Uebung. 
Versionen  geben  am  häufigsten  die  Anzeige  für  die  Discission  wegen 
der  durch  die  begleitende  Metritis  verursachten  Verengerung;  ausserdem 
behindern  sie  direkt  den  Eintritt  des  Sperma  und  zwar  geschieht  dies 
bei  Anteversionen  durch  die  vordere  Lippe,  welche  wie  eine  Wand  das 
Lumen  der  Scheide  abschliesst,  während  bei  Retroversionen  der  Mutter- 
mund an  die  vordere  Scheidenwand  gedrängt,  dem  in  das  hintere  Schei- 
dengewölbe deponirten  Sperma  nicht  zugängig  ist.  Im  ersten  Falle  schafi't 
die  sagittale  Discission  oer  vorderen  Lippe,  eventuell  die  Excision  eines 
keilförmigen  Stückes  aus  derselben,  im  zweiten  die  Sagittaldiscission  der 
hinteren  Lippe  Abhilfe.  Bei  Latero Versionen  discindirt  man,  um  den 
Muttermund  gegen  das  Receptaculum  seminis  der  Scheide  hin  offen  zu 
machen,  die  der  Version  gleichnamige  Seiten  wand.  Es  ist  gerade  in 
dieser  Richtung  wohl  mehr  als  Zufall,  dass  mir  die  laterale  und  sagittale 
Discission  ohne  Vergleich  mehr  Erfolge  bot,  als  die  bilaterale. 

Eine  weitere  Indikation  für  die  Discission  des  Cervix  geben 
Blutungen  bei  Fibroiden  des  Uterus  ab. 
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Baker  Brown,  Tilt,  M'Clintock,  N^laton,  Spiegelberg,  Matthews 
Duucan,  West,  G.  Braun  u.  A.  führten  mit  mehr  weniger  Erfolg  diese 
Operation  aus.  Die  Erklärung  der  Wirkung  dieses  Eingriflfes  ist  nie 
genügend  gegeben  worden.  Während  Baker  Brown  annahm,  dass  durch 
die  Spaltung  der  am  Orificium  internum  uteri  befindlichen  Kreis- 
musketlage  die  Möglichkeit  gegeben  würde,  dass  sich  die  Uteruswand 
fest  an  die  Geschwulst  anlege  (Selbsttamponade),  glaubte  Spiegelberg 
den  Erfolg  in  der  Entspannung  der  Schleimhaut  und  der  dadurch  be- 
wirkten Retraktion,  Aufrollung  und  Schrumpfung  ihrer  Gefasse  zu 
finden.  Heutzutage  haben  reichere  Erfahrungen  über  die  diesbezüg- 
liche Wirkung  der  Discission  ziemlich  zum  Aufgeben  dieser  Indikation 
geführt,  da  der  Erfolg  ein  unsicherer  und  kurzdauernder  ist ;  man  macht 
mit  ungleich  grösserer  Sicherheit  die  Spaltung  der  Fibromkapsel. 

§.  74.  Lange  Zeit  erhoben  sich  besonders  unter  messerscheuen 
Äerzten  gewichtige  Stimmen,  welche  der  stumpfen  Dilatation  mittelst 
Quellmeissel  oder  Metalldilatatoren  gegenüber  der  Discission  das  Wort 
redeten.  Eine  länger  fortgesetzte  dilatirende  Behandlung  der  Stenosen 
setzt  aber  immer  einen  grössern  Reiz  und  erzielt  meist  doch  nicht 
dauernde  Erfolge,  dies  fast  immer  dann,  wenn  die  Verengerung  den  äussern 
Muttermund   betraf  und  eine  Induration  de    Gewebes  vorhanden  war. 

Es  ist  nicht  möglich,  durch  einen  genauen  Vergleich  der  Ge- 
fahren, welche  die  stumpfe  Dilatation  mit  sich  brachte,  mit  jenen  der 
Discission  endgiltig  für  den  einen  oder  anderen  Eingriff"  zu  entscheiden. 
Es  fehlen  hierüber  eben  Beobachtungen',  welche  auf  gleicher  Grund- 
lage angestellt  worden  sind.  Jedesfalls  aber  sind  die  Gefahren  der 
Discission  von  ihren  Gegnern  bedeutend  übertrieben  worden.  Beigel 
hat  900  Fälle  von  Tanner  und  Ballord,  Sims  und  Emmet,  Green- 
halgh,  zusammengestellt  und  einen  tödtlichen  Ausgang  durch  Perito- 
nitis, 2  Fälle  von  gefahrlichen  Blutungen  und  6  Fälle  von  Beckenbindcr 
gewebsentzündungen  gefunden.  Von  deutschen  Autoren,  welche  grössere 
Zahlen  brachten,  erwähnen  Hegar  und  Kaltenbach  2  Todesfalle  unter 
mehr  als  150,  Martin  einen  Todesfall  und  „mehrere"  Blutungen  und 
Entzündungen  unter  386  Operationen,  C.  Braun  (bloss  jene  Fälle, 
welche  in  den  Eder'schen  Jahresberichten  veröffentlicht  sind)  hat 
291  Fälle  mit  1  Blutung  und  1  Parametritis ,  G.  Braun  107  Fälle  mit  4 
Peritonitiden,  Kehrer  86  mit  4  Entzündungen  des  Beckenbindegewebes 
oder  Beckenbauchfelles  mit  1  Todesfalle,  ich  bis  zum  Jahre  1876  250  Fälle 
mit  2  Blutungen  und  2  schweren  Beckenbindegewebsontzündungen; 
seitdem  50  Fälle  ohne  das  geringste  unangenehme  Ereigniss.  Aus  all 
diesen  Angaben  ist  aber  nicht  ersichtlich,  in  wie  vielen  Fällen  der  innere 
oder  bloss  der  äussere  Muttermund  gespalten  wurde  und  leichtere  Entzün- 
dungen oder  geringere  Blutungen  blieben  sicher  ganz  unberücksichtigt. 

Im  grossen  Ganzen  kann  man  aber  wohl  aussagen,  dass  die  unter 
den  nöthigen  Cautelen  vorgenommene  Discission  des  äussern  Mutter- 
mundes sicher  eine  der  am  wonigsten  gefahrlichen  Operationen  dar- 
stellt, während  die  Durchschneidung  des  innern  Muttermundes  als 
durchaus  nicht  gleichgiltiger  Eingriff  betrachtet  werden  darf.  Danach 
entscheidet  man  bei  der  Frage  nach  der  Dilatation  des  äussern  Mutter- 
mimdes  zumeist  für  die  Discission  gegen  die  unblutige  Erweiterung, 
deren  Erfolg  jedesfalls  viel  weniger  gesichert  ist  als  jener  der  Discission. 
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Was  die  Erweiterung  des  innern  Muttermundes  anbelangt  so  ist 
der  Erfolg  der  Discission  kaum  viel  sicherer  als  der  nach  der  Quell- 
meisseldilatation;  weil  es  ungemein  schwer  ist^  der  Narbenverengenmg 
erfolgreich  Widerstand  zu  leisten.  Ausserdem  entschliesst  man  sich^ 
der  Gefithrlichkeit  wegen  viel  weniger  leicht  zur  innern  Hysterosto- 
matomie.  (Unter  meinen  Fällen  kömmt  durchschnittlich  eine  Durch- 
schneidong  des  innern  Muttermundes  auf  20  Discissionen  über- 
haupt.) Dagegen  giebt  es  gewisse  Verengerungen,  vor  allem  solche, 
welche  durch  Verdickung,  Schwellung  und  Wucherung  der  Schleimhaut 
gesetzt  werden,  die  besser  durch  Quellmeissel  behandelt  werden;  ebenso 
jene  Fälle  von  Verengerungen,  die  bei  kleinem  Uterus  und  mangelhafter 
Menstruation  vorkommen,  in  denen  der  Pressschwamm  zugleich  seine  An- 
zeige als  kräftiges  Emmenagogum  findet. 

§.  75.  Unbedingt  giltige  Contraindikationen  der  Discission  giebt 
es  sehr  wenige.  Da  es  sich  zumeist  um  die  Beseitigung  eines  nicht 
gefahrlichen  Zustandes  handelt,  so  milssen  jedoch  die  Contraindikationen 
des  Discission  mit  doppelter  Gewissenhaftigkeit  erwogen  werden.  Als 
solche  gelten  frische  und  ältere  entzündliche  Prozesse  des  Uterus, 
seine  Adnexe ,  des  Beckenbauchfells  und  Beckenbindegewebes,  natürlich 
die  ersteren,  frischen  Processe  in  höherem  Grade  als  die  zweiten ;  hoch- 
gradige Kleinheit  oder  Atrophie  des  Uterus  wegen  Gefahr  der  Ver- 
letzung des  Parametrium;  bestehende  Schwangerschaft  oder  der  puer- 
perale Zustand,  das  Vorhandensein  von  Neubildungen,  Geschwüren  am 
Uterus  oder  in  seiner  Umgebung,  welche  ein  Sekret  liefern,  das  zur 
Infektion  der  Schnittwunden  geeignet  wäre,  also  auch  der  immittelbar 
vorgängige  Gebrauch  des  Pressschwammos,  femer  die  bestehende  Men- 
struation oder  selbst  die  Nähe  derselben.  (Die  zwei  schweren  Parametri- 
tiden,  welche  ich  beobachtet  habe,  kamen  bei  Frauen  vor,  an  denen  die 
Discission  wenige  Tage  vor  Eintritt  der  Menses  unternommen  wurde.) 

§.  76.  Die  ursprünglich  von  Sims  ausgeführte  bilaterale  Incision 
mittelst  Messer  und  Scheere  verdient  den  Vorzug  sicher  bei  jenen 
Verengerungen,  die  den  äusseren  Muttermund  betreffen,  während  bei 
Verengerungen  des  innern  Muttermundes  das  zusammengesetzte  Metrotom 
öfters  Vortheile  bietet.  Die  bilaterale  Discission  nach  Sims,  welche 
Emmet,  Graily  Hewitt,  Hegar  und  Kaltenbach,  Olshausen,  Spiegelberg, 
Schröder,  G.  Braun  u.  a.  empfehlen  und  ich  ausschliesslich  ausführe, 
wird  in  folgender  Weise  vollzogen': 

Man  bedarf  zum  Wenigsten  eines  Assistenten,  ferner  eines  Löffelspe- 
kulum,  eines  Scheidenhalters,  eines  Häkchens  oder  ein  er  Hakenzange,  einer 
Scheere,  eines  langgestieltcn,  am  besten  des  Sims^schen  Messers,  eines 
Tamponirungsinstnimentes  und  des  vaginalen  Verbandes;  die  Narkose 
wird  selten  verwendet,  da  die  Operation  nur  ausnahmsweise  schmerzhaft  ist. 

Die  Kranke  wird  zu  dem  Behufe  in  die  linke  Seiten-  oder  auch 
in  die  erhöhte  Steissrückenlage  gebracht  und  auf  die  bekannte  Weise 
wird  die  Vaginalportion  blossgelegt.  Man  fasst  mittelst  des  Häkchens 
oder  der  Hakenzange  eine,  in  der  Seitenlage  meist  die  vordere  Mutter- 
mundslippe und  zieht  den  Uterus  etwas  nach  abwärts.  Man  untersucht 
dann  nochmals  mit  der  Sonde  die  Verhältnisse  des  Cervix,  eventuell 
den    Grad   der    Verengerung    und    reinigt    das    ganze   Operationsfeld 
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dureh  eine  vorgängige  Injektion  und  Abtupfen  mit  Wattebänschchen. 
Während  das  Specnlum  vom  Assistenten  fixirt  ist^  fasst  man  selbst 
dier  Hakengange  mit  der  einen  Hand  und  fährt  mit  der  andern  das 
eine  Blatt  der  über  die  Fläche  gebogenen  Sims'schen  Scheere  so  tief 
in  den  Cervix^  dass  das. in  der  Vagina  befindliche  Blatt  bis  zum  An- 
aata  des  Scheidengewölbes  reicht.  Es  ist  selbstverständlich;  dass  der 
Operateur  dabei  ambidexter  sein  muss.  Man  durchtrennt  hierauf  durch 
das  Schlieseen  der  Scheere   zuerst  die  linke  (in  der  linken  Seitenlage 


Fig,  33. 


Fig.  34. 


Fig.  32. 


Köchenmeister's  Scheere.        Scheere  von  Heywood-Smith  (Beigel).        Sims*  Messer. 

untere),  hierauf  dann  in  gleicher  Weise  die  rechte  Wand  des  Cervix. 
Zu  der  Ausführung  dieses  Scheerenschnittes  eignet  sich  übrigens  jede  mit 
3 — 4  Centimeter  langen  Blättern  versehene  lange,  kräftige,  nicht 
federnde  Scheere.  Da  im  Durchschneiden  die  Scheere  immer  etwas 
abgleitet  und  nicht  das  ganze  gefasste  Gewebe  durchtrennt,  hat  Küchen- 
meister, dies  Abgleiten  zu  vermeiden,  an  die  Spitze  des  einen  Scheeren- 
blattes    ein  Häkchen  gesetzt.     Eine  bequeme,    weil  beliebig  nach  der 
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Fläche  zu  stellende  Scheere  hat  Heywood  Smith  angegeben.  Soll  der 
innere  Muttermund  durchschnitten  werden^  so  führt  man  das  bekannte 
stellbare  Messer  von  Sims  bis  etwas  über  den  inneren  Muttermund 
und  schneidet  von  dort,  wo  möglich  in  einem  Zuge,  das  Grewebe  durch 
bis  an  das  Ende  des  Scheerenschnittes  an  der  Aussenwand  des  Cervix. 
Man  durchtrennt  auf  diese  Weise  wieder  zuerst  die  linke,  dann  die 
rechte  Wand  des  üterushalses. 

Wird  nur  der  äussere  Muttermund  durchschnitten,    so 
Fig.  35.         hat  man  mittelst  des  Messers  bloss  jenen  kleinen  Theil  Cer- 
vicalgewebes   zu   trennen,   welcher  zwischen  den  Scheeren- 
schnitten  stehen  geblieben  ist. 

Das  Messer  allein  genügt  auch  zur  Ausführung  der 
Operation.  Dann  ist  nur  besonders  darauf  zu  achten,  dass 
die  Schnitte  gleichmässig  ausfallen,  dass  bei  der  bilateralen 
Discission  der  vordere  und  hintere  Cervikallappen  gleich 
gross  sind,  dass  also  die  beiden  Schnitte  in  eine  Ebene 
fallen.  Die  verschiedenen  Modifikationen  des  Sims'schen 
Messers  erreichen  in  ihrer  Brauchbarkeit  nicht  das  ursprüng- 
liche Instrument;  übrigens  kann  die  Discission  mit  jedem 
spitzen  oder  geknöpften,  gerade  schneidigen,  langen,  schlanken 
Messer  vollzogen  werden. 

Bedient  man  sich,  wie  G.  Braim,  des  von  Küchen- 
meister angegebenen  Lanzenmessers,  so  führt  man  dasselbe 
bei  fixirtem  Cervix  von  aussen  nach  innen  in  denselben  so 
weit  ein,  dass  der  stumpfe  Knopf  des  Messers  eben  noch 
den  inneren  Muttermund  vollständig  durchdringt. 

Die  Discission  des  Cervix  mittelst  eines  Hysterotoms, 
speciell  des  Greenhalgh 'sehen,  wird  in  der  Weise  unter- 
nommen, dass  man  unter  Anwendung  des  Löffel-  oder  auch 
des  Röhrenspiegels  nach  vorgängiger  Durchschneidung  der 
Vaginalportion  mittelst  der  Scheere,  oder  auch  ohne  solche 
den  Schnabel  des  Hysterotoms  durch  den  ganzen  Cervix 
führt  und  durch  Herausziehen  des  an  dem  untern  Ende  des 
Instrumentes  befindlichen  Bjiopfes  den  Cervix  so  tief  spaltet, 
als  man  durch  frühere  Stellung  der  Klingen  beabsichtigt 
hat.  Man  hat  auch  hier  darauf  zu  sehen,  dass  bei  der  Bila- 
teralincision  der  vordere  und  hintere  Cervikallappen  gleich 
gross  wird,  also  die  Schnitte  der  Messerklingen  vollkommen 
in  die  eventuell  vorgenommenen  Scheerenschnitte  fallen. 

In  ähnlicher  Weise   wird  die  Sagittal-  und  Unilateral- 

discission   des   Cervix   ausgeführt.      Dazu  eignet   sich  aber 

Küchen-     jedes  Hysterotom  noch  weniger  wegen  der  ungleichen  Länge 

meister'schea  ^gj.  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Vaginalportion.     Be- 

'  hufs  Ausführung    der   ersteren   ist   darauf  zu  achten ,    dass 

das  Häkchen    nicht    genau  in  der  Mitte  der  Muttermundsöffnimg  ein- 

fesetzt  werden  kann,  da  dasselbe  sonst  den  Schnitt  behindert.     Eben 
adurch  wird    aber    eine   schiefe  Schnittrichtung  begünstigt,    weil  der 
Muttermund  verzogen  wird. 

Ich  habe,  wie  schon  erwähnt,  von  der  sagittalen  Durchschnei- 
dung im  ganzen  bessere  Resultate  bezüglich  der  Sterilität  erhalten, 
als  von    der    Bilateraldiscission,    doch  habe  ich   dabei   nie  den   innem 
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Muttermund  getrennt,  welches  Verfahren  bei  Knickungen  entschieden 
gefährlich  ist,  sobald  der  Winkel  der  geknickten  Wand  eingeschnitten 
werden  soll,  da  an  dieser  Stelle  die  XJteruswand  zumeist  atrophisch 
und  dünn  geworden  ist.  Es  wollte  mir  auch  scheinen,  dass  nach  der 
sagittalen  Durchschneidung  häufiger  stärkere  Blutungen  auftreten,  als 
nach  der  Bilateraldiscission. 

§.   77.      Nach   Ausführung   der   Schnitte   reinigt  man  das  Ope- 
rationsfeld von  Blut,    überzeugt  sich  durch  das  Eingehen  mittelst  des 
Fingers  oder  der  Sonde  von  der  gleichmässigen  und  genü^ 
genden  Ausdehnung  der  Schnitte,  widrigenfalls  sofort  mittelst     Fig.  36, 
des  Messers  nachgebessert  wird  und  schreitet  hierauf  zur  Blut- 
stillung.  Sims  tamponirt  den  Cervicalkanal  jedesmal  mittelst 
in  Eisenchloridlösung  getränkter  Wolle,  Simpson  führte  ein- 
fach einen  in  Liquor  ferri  getauchten  Pinsel  durch  die  Wunde, 
Martin    drückte    sofort   einen  in  Wachs   getauchten  Press- 
schwamm  in  die  Cervicalhöhle,    Eehrer  legt  einen   Eisen- 
chloridhaltigen  Wattetampon  in  die  Vaginalportion  und  in- 
jicirt  nur  bei  starker   Blutung  die  styptische  Flüssigkeit  in 
die   Cervicalhöhle,    C.   Braun    macht  ein   lokales   Bad   der 
Vaginalportion    mit   Liquor    ferri  sesquichlorici,   Olshausen 
empfiehlt  die  sofortige  Cauterisation  der  Wundränder  mittelst 
des  Glüheisens,  Hegar  und  Kaltenbach   spülen  die  Wunde 
bloss   mit  Chlorwasser  aus   und   stillen   die  Blutung   durch 
Injektion  von  kaltem  Wasser,  ebenso  Scanzoni  u.  a. 

Man  hat  der  Tamponade  des  Cervix    mit  Liquor  ferri 
sesquichlorici   den  Vorwurf  gemacht,    sie  reize   die  Wund- 
fläche  zu    stark;     es  hat   aber  dieselbe   noch,    in  der   von 
Sims  angegebenen  Weise  ausgeführt,  ihr  missliches,  indem 
es  oft  schwer  ist,   den  Tampon,    der  sich   sofort  mit  Blut- 
gerinnseln umgiebt,  im  Cervix  zu  fixiren.   Da  eine  prompte 
Blutstillung  unerlässlich  ist  und  sich  trotzdem  noch  Nachblu- 
tungen ereignen,    habe   ich  immer  den  Cervix  mittelst  ge- 
nannter Watte  tamponirt  und  bei  genügender  Vorsicht  nie 
eine   zu   starke  Reizung  beobachtet.     Man  bedient  sich  zu 
diesem  Zwecke  der  käuflichen  blutstillenden,    oder  in  neu- 
tralisirten  Liquor   ferri   getauchten  Watte,   welche  vor  der 
Verwendung  sorgfältig  zwischen  Fliesspapier  getrocknet  wurde, 
und   eines   Tamponträgers.     Es   besteht  dieser   aus    einem 
cvlindrischen ,  vorne  etwas  abgeflachten  Silberstabe,  dessen 
vorderes  Ende   einen  Einschnitt  trägt.     Auf  diesem  Stabe 
läuft  eine  Hülse,  welche  vorne  eine  kleinere,  an  ihrem  hin- 
tern  Ende  eine  grössere  Scheibe  besitzt.     An  der  Spitze 
des  Instrumentes  wird   die  blutstillende  Watte  in  erforder-    Tampon- 
licher Länge  und  Dicke  locker  aufgewickelt,  was  mit  Hülfe      träger, 
des  genannten  Zahnes  leicht  möglich  ist;   dann   führt  man 
das  Instrument   schnell  in  den  durchschnittenen  Cervix,   streift  durch 
das  Vorschieben  der   Hülse   den   Tampon  von  dem   durch    den  Assi- 
stenten fizirten  Stabe   ab  und  drängt  mittelst  eben   dieser  Hülse   den 
Tampon  allseitig  an  die  blutenden  Flächen.     Auf    diesen    intracervi- 
calen  Verband  legt  man  2  bis  3  in  Gljcerin,  dem   etwas  Carbolsäure 
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zugesetzt  ist;  getauchte  Wattetampons.  Die  mit  Eisenchlorid  imprägnirte 
Watte  wirkt  nicht  bloss  blutstillend,  sondern  auch  als  ein  ausgezeich- 
netes Desinfektionsmittel.  In  derselben  Weise  würde  auch  das  Glüh- 
eisen zu  verwenden  sein.  Die  von  Martin  empfohlene  *  Verwendung 
des  PresBschwamms  aber  hat  allerdings  auffallender  Weise  von  seiner 
Hand  zu  keinen  schweren  septischen  Erkrankungen  gefUhrt;  andere 
Autoren,  so  Hegar  und  Kaltenbach,  Kehrer,  Olshausen  haben  darnach 
Todesfalle  durch  Sepsis  eintreten  gesehen. 

Einige  Minuten  nach  der  Vollendung  des  Verbandes  überzeugt 
man  sich  liochmals  von  dem  vollkommenen  Stillstand  der  Blutung. 
Sickert  noch  etwas  Blut  durch  den  Verband,  so  muss  derselbe  sofort 
entfernt  und  von  Neuem  angelegt  werden.  Der  Grund  der  Blutung 
liegt  zumeist  in  der  Lockerung  des  intracei-vicalen  Tampons^  es  genügt 
dann,  das  neu  eingeführte,  blutstillende  Bäuschchen  durch  einige  Zeit 
mit  dem  Finger  unter  Zuhilfenahme  eines  Gegendruckes  von  Aussen 
an  die  Wunde  anzudrücken.  In  einem  einzigen  Falle  habe  ich  eine  so 
heftige  Blutung  gesehen,  dass  ich  die  Wundränder  wieder  durch  die 
Naht  vereinigen  musste. 

§.  78.  Nach  vollendetem  Verbände  bringt  man  die  Kranke  — 
das  Gehen  derselben  ist  unbedingt  zu  vermeiden  —  in's  Bett  und 
lässt  sie  die  ersten  24  Stunden  absolute  Rückenlage  einhalten.  Es 
ist  meist  unnöthig,  für  Entleerung  der  Harnblase  und  des  Rectum  Sorge 
zu  tragen,  selten  muss  der  Catheter  applicirt  werden,  am  ehesten  noch 
dann,  wenn  etwas  vom  Liquor  ferri  an  die  Harnröhrenmündung  ge- 
kommen ist,  was  man  am  besten  durch  Verwendung  der  trockenen  st\'p- 
tischen  Watte  vermeidet.  Nach  24  Stunden  entfernt  man  mit  oder  ohne  Zu- 
hilfenahme des  Spiegels  die  in  der  Vagina  liegenden  Glycerintampons, 
macht  nur  bei  stärkerer,  übelriechender  Sekretion  eine  Injektion  lauen 
Wassers  mit  Zusatz  von  Carbolsäure,  Chlorwasser  etc.,  und  applicirt  einen 
neuen  Glycerintampon.  Dies  Verfahren  wird  wiederholt,  bis  man  nach  2  oder 
3  Tagen  den  im  Cervix  gelegenen  Verband  durch  Eiterung  gelöst,  oder 
auch  in  der  Vagina  liegend  findet ;  dann  erst  entfernt  man  den- 
selben. Früheres  Anziehen  daran  ist  wegen  Gefahr  der  Nachblutung 
und  der  Wundreizung  zu  vermeiden.  Die  Cervicalwunde  ist  dann 
allenthalben  mit  Granulationen  bedeckt  und  man  hat  jetzt  die  Aufgabe, 
die  Wiederverwachsung  der  Wundränder  zu  verhüten.  Ist  keine  Ten- 
denz der  Verengerung  zugegen,  so  genügt  die  täglich  wiederholte  Appli- 
kation des  Glycerintampons.  Gegentheiligen  Falles  schiebt  man  mittelst 
des  Tamponträgers  eine  mit  Zinksalbe  bestrichene  Baumwollwieke 
oder  auch  ein  kegelförmiges  Cacaobutterzäpfchen  in  die  Wundhöhle. 
Am  4 — 5ten  Tage  kann  man  die  Patientin  aufstehen  lassen,  doch 
muss  sie  sich  noch  immer  ruhig  verhalten  und  darf  sich  vor  Ueber- 
häutung  der  Wunde,  die  meist  erst  am  Ende  der  2.  oder  3.  Woche 
geschehen  ist,  nicht  als  geheilt  betrachten.  Erst  dann  auch  ist  es  ge- 
stattet, mittelst  der  Sonde  oder  eines  metallenen  Diktator  den  Grad 
der  Weite  der  Cervicalhöhle  zu  prüfen,  eventuell  noch  Erweitenmgs- 
Tersuche  vorzunehmen. 

Es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  unter  dieser  Behandlung  bei  Ver- 
meidung des  Aufreissens  der  frisch  verklebten  Ränder  sich  öfter 
wieder  Verengerungen  ausbilden ;  doch  ist  es  immer  besser,  lieber  eine 
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neuerliche  Discission  zu  riskiren;    als  durch  Reizung  der  Wunde  eine 
Meso-  oder  Parametritis  zu  erzeugen. 

§.  79.  Als  üble  Ereignisse  bei  der  Discission  sind  zu  nennen: 
1)  Verletzung  von  Nachbarorganen  ^  vor  allem  des  Parametrium ,  des 
Peritoneum  oder  eines  Ureter.  Diesen  Eventualitäten  kann  man  immer 
ausweichen,  wenn  mit  der  nöthigen  Vorsicht;  vor  allem  nicht  zu  tief 
incidirt  wird;  2)  Blutungen.  Dieselben  sind  oft  recht  stark;  besonders 
nach  der  sagittalen  Discission.  Es  genügt  aber  fast  immer  die  Appli- 
kation des  Eisenchlorides;  wenn  man  nur  darauf  sieht;  dass  während  der 
ganzen  Operation  der  Cervix  von  einem  verlässlichen  Assistenten  fixirt 
wird,  ßeisst  das  Häkchen  oder  die  Hakenzange  auS;  so  schlüpft  der 
Cervix  nach  oben  und  man  hat  oft  grosse  MühC;  denselben  in  der  Masse 
von  Blut  wieder  zu  finden  und  zu  fassen.  Nachblutungen  treten  zu- 
meist dann  auf;  wenn  der  Verband  durch  heftige  Bewegungen  der 
Patientin;  durch  kräftige  Aktion  der  Bauchpresse  gelockert  oder  gar 
ausgestossen  worden  ist.  3)  Entzündung  des  UteruS;  des  Parametrium 
und  des  Peritoneum.  Aus  den  früher  angegebenen  Daten  ist  ersicht- 
lich^ dass  derartige  schwere  Erkrankungen  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hören. Zumeist  sind  es  septische  Processe,  welche  durch  Unreinlich- 
keit;  besonders  bei  Applikation  des  PressschwammS;  dann  auch  durch 
starke  Reizung  der  Wunden  entstehen.  Hieher  ist  zu  rechnen  das 
Aufireissen  der  verklebten  Stellen  mittelst  Fingers  und  Sonde ;  eine 
während  der  Granulirung  der  Wunde  unternommene  nachträgliche  In- 
cision  oder  stumpfe  Dilatation;  das  Einlegen  von  Stiften,  über  welchen  die 
Ueberhäutung  der  Wunde  geschehen  soll,  ferner  Injektionen  in  die  Vagina. 
Eine  Disposition  zu  solchen  Entzündungen  findet  sich  oft  bei  Gegen- 
wart von  alten  Adhäsionen;  Schwielen;  von  Oophoritis;  Salpingitis; 
ferner  wenn  sehr  nahe  an  der  kommenden  Menstruation  operirt  wird. 
4)  Missgestaltungen  des  neugebildeten  Muttermundes  oder  der  Vaginalpor- 
tion. Ueberlässt  man  eine  Discissionswunde  sich  selbst;  so  legen  sich  be- 
sonders bei  der  bilateralen  Durchschneidung  die  Cervicallappen  anemander; 
verkleben  und  verwachsen  sofort;  so  dass  später  nur  eine  lineare  Narbe 
an  der  Stelle  der  Discission  sichtbv  ist.  Aber  auch  solche  Discissions- 
wundeU;  in  welche  ein  Eisenchloridtauomon  eingeschoben  wurdC;  haben 
die  Neigung;  sich  von  dem  WundwinKel  aus  zu  schliessen  und  setzen 
durch  spätere  Narbenkontraktion  öfters  eine  bedeutendere  Enge  des 
Muttermundes;  als  sie  vor  der  Operation  bestanden  hat.  Deshalb  ist 
eine  sorgfältige  Nachbehandlung  unumgänglich  und  trotzdem  tritt  hie 
und  da  die  Nothwendigkeit  eiu;  die  Discission  zu  wiederholen;  vor 
allem  dann,  wenn  die  Schnitte  in  dem  Cervix  nicht  gleichmässig  aus- 
geführt wurden,  kömmt  es  durch  die  Narbenschrumpfung  zu  einer 
Verzerrung  der  Muttermundsränder;  diC;  selbst  wenn  die  Wunde  nicht 
wieder  verwachsen  ist,  eine  der  früher  bestandenen  Stenose  gleichwer- 
thige  Veränderung  erzeugen  kann.  Am  leichtesten  geschieht  dies,  wenn 
bei  der  Bilateraldiscission  die  vordere  Muttermundslippe  zu  stark  an- 
gezogen wurde,  dann  fallen  beide  Schnitte  leicht  in  die  hintere  Lippe 
und  es  entsteht  ein  grosser  vorderer  und  ein  kleinerer  hinterer  Cer- 
vicallappen und  umgekehrt.  Nach  vollendeter  Heilung  erhält  man  da- 
nach einen  halbmondförmigen  Muttermund,  welcher  durch  den  kleinen 
Wulst,  den  der  hintere, Cervicallappen  gebildet,  verlegt  wird.   Schneidet 
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ma(i  den  innem  Muttermund  zu  tief  ein,  so  kömmt  es^  wie  schon  Sims 
hervorgehoben  hat,  dadurch,  dass  die  Längsmuskelfasem  des  Cervix 
das  Uebergewicht  über  die  Kreismuskelfasern  erlangen,  zur  Auswärts- 
rollung  der  Muttermundslippen  —  zum  Ectropium.  Diese  Gefahr  läuft 
man  am  ehesten,  wenn  man  sich  eines  Hysterotomes  bedient. 

§.  80.  Das  Bestreben,  das  Offenbleiben  des  Muttermundes  zu 
sichern,  hat  zu  einer  Reihe  von  Modifikationen  der  einfachen  Discission 
geführt.  In  allen  jenen  Fällen,  wo  die  massigen  Muttermundslippen 
fest  aneinander  liegen,  wie  z.  B.  bei  den  meisten  Anteversionen,  ist  es 
gerathen,  von  vorneherein  statt  der  Sagittaldiscission  ein  keilförmiges 
Stück  aus  der  Muttermundslippe  zu  excidiren.  Dasselbe  thut  man, 
wenn,  wie  oben  erwähnt,  ein  halbmondförmiger  Muttermund  mit  Massen- 
zunahme der  Vaginalportion  vorliegt.  Man  entfernt  dann  mittelst  zweier 
an  der  Basis  des  convex  in  die  Cervicalhöhle  vorspringenden  Theiles 
geführten  Schnitte  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Cervix  mit  nach 
oben  sehender  Spitze,  wodurch  das  Offenbleiben  des  Muttermundes  ge- 
sichert ist. 

Auch  bei  der  sorgfältigsten  Nachbehandlung  bleibt  der  Mutter- 
mund nie  so  weit,  wie  er  ursprünglich  durch  die  Discission  angelegt 
war,  indem  von  den  Seiten  her  immer  wieder  eine  gewisse  Verenge- 
rung eintritt,  Gusserow  hat  desshalb,  sowie  viele  andere  Operateure, 
die  Vaginalportion  kreuzförmig  eingeschnitten.  Kehrer  empfiehlt  geradezu 
den  Cervix  6 — 8mal  radiär  zu  discindiren,  so  dass  ein  weit  klafiPender, 
sternförmiger  Muttermund  entsteht.  Selbst  nach  bedeutender  Narben- 
kontraktion bleibt  dann  immer  noch  ein  weiterer  Muttermund,  der  an 
seinem  Rande  mehr  weniger  tiefe  Einkerbungen  zeigt.  Behufs  Aus- 
führung dieser  radiären  Discission  hat  man  die  Operation  nur  insoweit 
zu  ändern,  dass  man  anstatt  den  Muttermund  nach  rechts  und  links 
auch  noch  2 — 3mal  nach  oben  und  unten  in  gleicher  Tiefe  incidirt.  Bei 
dem  darauf  folgenden  Cervicalvcrbande  hat  man  darauf  zu  sehen,  dass 
die  blutstillende  WoUwieke  an  ihrer  Basis  recht  breit  imd  lose  gewickelt 
ist,   es  legt  sich  dann   die  Wolle    leichter  in   die  Wundwinkel   hinein. 

Von  der  Beobachtung  ausgehe^d,  dass  die  Verengerung  von  den 
Wundwinkeln  her  Platz  greift,  habe  ich  in  ähnlicher  Weise  wie  Roser 
bei  der  Phimosis  Schleimhaut^  in  den  Wundwinkel  eingenäht.  Ich  habe 
zu  diesem  Zwecke  an  der  Aussenwand  des  Cervix  einen  kleinen,  drei- 
eckigen, mit  der  Basis  nach  oben  sehenden  Lappen  aus  der  Schleim- 
haut gebildet,  denselben  mittelst  eines  Häkchens  in  die  Wunde  ge- 
zogen und  durch  2  Hefte  darin  befestigt.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  dann  von  jeder  Manipulation  mit  Liquor  ferri  abgesehen  werden 
muss.  In  den  wenigen  Fällen,  wo  ich  so  operirte,  war  der  Erfolg  ein 
durchaus  zufriedenstellender :  der  Muttermund  blieb  in  der  ursprünglich 
angelegten  Weite.  Doch  ist  die  ganze  Operation  ziemlich  schwierig 
und  erfordert  mehr  Assistenz  als  die  einfache  Discission,  weshalb  sie 
nur  in  jenen  Fällen,  wo  der  Uterus  leicht  etwas  herabgezogen  werden 
kann,  Empfehlung  verdient. 

Am  sichersten  behält  man  einen  klaffenden  Muttermund,  wenn  nach 
der  von  Marckwald  beschriebenen  Methode  aus  der  vordem  und  hintern 
Muttermundslippe  ein  kegelmantelförmiges  Stück  excidirt  wird,  eine  Ope- 
ration, welche  noch  an  anderer  Stelle  als  discindirende  Amputation  gewür- 
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digt  wird.  Nachdem  man  die  bilaterale  Discission  ausgeführt  hat^  senkt  man 
nahe  der  Cervicalschleimhaut  ein  Spitzbistouri  •/4 — 1  Ctm.  tief  in  die 
Substanz  der  vordem  Lippe  und  führt  das  Messer  immer  parallel  mit  der 
Cervicalschleimhaut  von  einem  Seiteneinschnitte  bis  zum  andern. 
Hierauf  sticht  man  das  Messer  am  Aussenrande  der  Portio  von  Neuem 
in  die  MuttermundslippC;  so  dass  die  Spitze  desselben  gegen  das  obere 
Ende  des  frühern  Schnittes  gerichtet  ist  und  excidirt  durch  gleiche 
Führung  des  Messers  wie  früher  ein  Stück  eines  Kegelmantels,  welches 
etwa  1  Ctm.  hoch  ist  und  dessen  Breite  an  der  Basis  bis  */s  Ctm. 
beträgt.  Dasselbe  geschieht  an  der  hintern  Lippe.  Man  erhält  da- 
durch aus  jeder  Muttermundslippe  zwei  Lappen,  einen,  der  zumeist 
von  der  Cervicalschleimhaut  gebildet  ist,  einen  zweiten  äusseren,  welcher 
die  Aussenwand  der  Muttermundslippe  darstellt.  Vereinigt  man  nun 
diese  beiden  Lappen  jederseits  durch  3 — 5  Nähte,  so  sichert  man  sich 
vor  Blutung  und  erhält  einen  unter  allen  Umständen  klaffenden  Mutter- 
mund. Werden  die  Schnitte  mit  der  nöthigen  Vorsicht  geführt,  einer- 
seits nicht  zu  nahe  der  Cervicalschleimhaut,  um  das  Ausreissen  der 
Nähte  zu  verhüten,  anderseits  nicht  zu  weit  nach  aussen,  um  die  Peri- 
tonealhöhle nicht  zu  eröffnen,  so  ist  diese  Operation  gefahrlos.  Man 
entfernt  die  Nähte  am  6. — 8.  Tage  und  erreicht  gewöhnlich  die 
prima  intentio.  Wird  ein  zu  breitbasiges  Stück  aus  den  Lippen 
excidirt,  oder  geht  der  Schnitt  sehr  nahe  an  der  Cervicalschleimhaut, 
so  kann  es  allerdings  auch  hier  zu  einem  Ectropium  der  Cervical- 
schlein^haut  kommen.  Gefiihrdet  wird  der  Erfolg  durch  eine  stärkere 
Blutung,  welche  in  den  oberen  Winkeln  der  Discissionswunde  zu 
Stande  kömmt  In  solchem  Falle  empfiehlt  sich,  wenn  die  Blutung 
auf  Eisapplikation  nicht  steht,  die  Cauterisation  mittelst  eines  feinen, 
spitzen  (^lüheisens,  oder  die  Umstechung  der  blutenden  Stelle. 


Zweiter     Theil. 

Allgemeine  gynäkologische  Therapie. 

Cap.  XIII. 
Einleitung. 

§.  81.  So  vielgestaltig  die  Krankheitsbilder  sind,  welche  Frauen 
darbieten^  die  an  einer  Anomalie  des  Sexualapparates  leiden  ^  so  giebt 
es  doch  keinen  Krankheitsprozess^  der  diesem  Apparate  eigenthümlich 
wäre;  wir  finden  hier  alle  jene  Krankheitsvorgänge  wieder,  die  wir 
an  den  anderen  Theilen  des  menschlichen  Körpers  zu  sehen  gewohnt 
sind :  Störungen  der  Formation,  der  Nutrition  im  weitesten  Sinne  und 
die  daraus  resultirenden  Störungen  der  Funktion.  Danach  sind  auch 
jene  Grundsätze,  welche  in  der  allgemeinen  Therapie  überhaupt  gelehrt 
werden,  auf  die  Therapie  der  Krankheiten  der  Genitalorgane  anzu- 
wenden, dies  umsomehr,  als  die  Krankheiten  des  Geschlechtssystems 
fast  immer  auch  Abnormitäten  des  Gesammtorganismus  begründen  — 
und  müsste  eine  vollständige,  allgemeine  gynäkologische  Therapie 
zum  grössten  Theile  in  einer  Wiederholung  dessen  bestehen,  was  in 
der  allgemeinen  Heilmittellehre  enthalten  ist. 

Man  hat  allerdings  in  früherer  Zeit  einen  unglaublichen  Wust 
von  innerlichen  Arzneimitteln  in  der  Behandlung  der  Frauenkrank- 
heiten aufgewendet  und  einer  grossen  Zahl  von  Medikamenten  eine 
^speeifische"  Wirkung  auf  das  Genitalsystem  zugeschrieben;  heutzutage 
ist  die  Anzahl  der  überhaupt  gebrauchten  Arzneimittel  gering  geworden, 
und  sind  es  mehr  die  Methoden  der  Anwendung  dieser  Arzneien 
als  die  Entdeckung  neuer,  welche  die  grossen  Fortschritte  in  der  gynä- 
kologischen Therapie  begründen. 

Hergebrachter  Weise  unterscheidet  man  die  interne  und  lokale 
Therapie  und  ebenso  hergebrachter  Weise  behandelt  man  eine  Reihe 
von  kleineren  Operationen,  die  sich  bei  der  Besprechung  vieler  spe- 
cieller  Erkrankungen  des  Genitalsystemes  wiederholen  würden,  im 
Zusammenhange,  in  gleicher  Weise,  wie  dies  in  der  sogenannten 
^kleinen  Chirurgie*  geschieht.  Aus  dieser  Genese  der  gynäkologischen 
Therapie  erklärt  es  sich  aber  schon,  dass  in  dem  Abschnitte  systemlos 
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eine  Zahl  von  „Arznei-*  und  „Handwirkungen*  besprochen  wird,  die 
sich  erst  durch  all'  jene  therapeutischen  Bemerkungen  zum  Vollstän- 
digen ergänzt,  die  bei  Abhandlung  der  speciellen  Therapie  gemacht 
werden  müssen. 

Es  handelt  sich  also  zumeist  darum ,  jene  Grundsätze,  die  der 
Behandlung  kranker  Frauen  eigenthilmlich  sind  und  jene  Technicismen 
kennen  zu  lernen,  deren  Beherrschung  seitens  des  Arztes  eine  Vor- 
bedingung jeder   therapeutischen  Bestrebung   überhaupt   sein   muss. 

§.  82.  Die  Nothwendigkeit,  bei  Gebm'ten  einzugreifen,  führte 
schon  bei  den  ältesten  Völkern  darauf,  auch  ausser  der  Schwanger- 
schaft Heilmittel  an  und  in  die  Geschlechtstheile  zu  bringen  —  als 
erster  Anfang  der  lokalen  gynäkologischen  Therapie.  Zum  wenigsten 
muss  es  als  höchst  wahrscheinlich  angenommen  werden,  dass  die  Lehren 
des  Hippocrates  grossentheils  auf  dem  Wissen  der  Aegypter  und 
Hebräer,  vielleicht  auch  der  hochgebildeten  Inder,  basirten,  bei  welch' 
letzteren  die  Geburtshilfe  eine  ganz  besonders  hohe  Stufe  nach  Sus- 
rüta's  Ayur-Veda  erreicht  hat.  In  den  Hippokratischen  Schriften,  dann 
in  denen  des  Soranus,  Celsus,  Moschion,  Aretäus,  Archigenes,  Galenus, 
dann  des  Aetius,  Paulus  von  Aegina,  in  geringerem  Grade  bei  Abul- 
c&sem,  Avicenna  finden  sich  zahlreiche  Angaben  über' Einspritzungen, 
Bäder ;  medikamentöse  Pessarien,  über  die  Applikation  von  Medika- 
menten an  den  Cervix,  Einleitung  von  Dämpfen  in  die  Vagina,  selbst 
über  die  orthopädische  Behandlung  von  Lageveränderungen  des  Uterus 
durch  die  Sonde  und  durch  mechanisch  wirkende  Pessarien.  Diese 
Schriften  bieten  eine  reiche  Fundgrube  von  Heilmitteln,  die  aber  ent- 
weder an  sich  oder  in  ihrer  Anwendungsweise  wenigstens  wieder  vollkom- 
men in  Vergessenheit  geriethen  und  grossentheils  erst  in  diesem  Jahr- 
hunderte wieder  entdeckt  werden  mussten.  — 

Sind  auch  immer  einzelne  Bestrebungen  zu  verzeichnen,  auf  dem 
Wege  der  ^Handwirkung*  Abnormitäten  des  weiblichen  Genitalapparates 
zu  heilen,  und  datiren,  wie  aus  dem  früheren  ersichtlich  ist,  unsere 
wichtigsten  Untersuchungsmethoden  aus  den  ersten  Decennien  des 
19.  Jahrhunderts,  so  kann  man  den  Anfang  der  methodischen  Lokal- 
therapie, als  deren  wesentlicher  Bestandtheil  die  intrauterine  Therapie 
betrachtet  werden  muss,  doch  erst  in  das  vierte  Jahrzehnt  unsers 
Säculum  verlegen,  wo  Lisfranc,  R^camier,  Clarke,  Gooch,  später 
Simpson,  Bennet,  Eiwisch,  Scanzoni  u.  a.  die  Grundsteine  legten  zu 
dem  Baue,  an  welchem  seit  seiner  Entstehung  noch  manche  unserer  Zeit- 
genossen rüstig  arbeiten.  Man  muss  danach  die  Lehre  von  der  Er- 
kennung und  Heilung  der  Frauenkrankheiten  vom  Standpunkte  der 
modernen  Chirurgie  aus  wesentlich  als  Kind  der  allemeuesten  Zeit  be- 
trachten und  von  vornherein  wollen  wir  gleich  hier  zugeben,  dass  die 
grossen  und  schönen,  die  ungeahnten  Erfolge  der  modernen  gynäko- 
logischen Therapie  vorzugsweise  bei  solchen  Krankheiten  beobachtet 
werden,  welche  die  Anwendung  rein  chirurgischer  Hilfsmittel  gestatten. 

Muss  man  auch  die  gynäkologische  Therapie  als  integrirenden 
Bestandtheil  der  chirurgischen  auffassen,  so  erscheint  es  nichtsdesto- 
weniger nicht  überflüssig,  auf  die  in  der  Frauenheilkunde  verwen- 
deten Heilmittel  und  die  Art  ihrer  Anwendung  einzugehen,  weil 
sowohl  einige  der  therapeutischen  Eingriffe  ganz  speciell  den  oft  com- 
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plicirten  Verhältnissen  des  weiblichen  Genitales  angepasst  werden  müssen 
und  die  physische  und  psychische  Natnr  des  Weibes  Modifikationen 
der  in  der  allgemeinen  Therapie  gelehrten  Sätze  erheischt,  Modifikationen, 
welche  häufig  allein  den  Erfolg  unseres  Heilverfahrens  sichern. 

Bei  allen  ärztlichen,  besonders  aber  den  sogenannten  ^chirur- 
gischen^  Eingriffen  kömmt  es  lange  nicht  so  sehr  darauf  an ,  was, 
sondern  wie  etwas  unternommen,  ausgefiihrt  wird.  Die  richtige  Aus- 
führung dieses  „etwas^  erfordert  nun  den  Besitz  einer  Summe  von 
technischen  Fertigkeiten,  die  durch  Studium  und  praktische  Ucbung 
erreicht  werden  müssen,  sie  erfordert  aber  auch  einen  Mann,  der 
mit  ruhiger  üeberlegung  und  in  richtiger  Würdigung  aller  vorher 
überdachten,  und  während  der  Ausführung  auftretenden  Zufalle  rasch 
bereit  ist,  seinen  Heil-,  respektive  Operationsplan  in  von  vornherein 
beabsichtigter  oder  den  inzwischen  eingetretenen  Verhältnissen  ange- 
passter  Weise  durchzuführen.  Geradezu  unglaublich  ist  es,  wie  bei 
kranken  Frauen  oft  der  Erfolg  von  scheinbaren  Kleinigkeiten  abhängt, 
und  wie  sehr  Frauen  geneigt  sind,  kleiner  Unbequemlichkeiten  halber 
all  das  zu  unterlassen,  was  zu  thun  der  Arzt  gerathen,  wie  sehr  auch 
Frauen  gewöhnt  sind,  das  Wissen  und  Können  des  Arztes  nach  der 
Fertigkeit  zu  beurtheilen,  mit  der  auch  die  unbedeutendsten  Techni- 
cismen  ausgeführt  werden,  und  wie  nothwendig  es  demnach  ist,  die 
doch  meist  unangenehmen,  therapeutischen  Massnahmen  den  kranken 
Frauen  möglichst  mundgerecht  und  bequem  zu  machen. 

Nicht  bloss  in  der  Behandlung  von  Eierstocks-  und  Uterusge- 
schwülsten, der  Blasenscheidenfistel,  des  Vorfalles  der  Scheide  und  der 
Gebärmutter,  mancher  Neubildungen,  welche  Operationen  allerdings 
unseren  glänzendsten  Leistungen  beizuzählen  sind,  erzielt  man  grosse 
Erfolge  auf  cliirurgischem  ^operativen*  Wege;  die  viel  häufigeren 
und  immerhin  oft  noch  genug  dankbaren  Objekte  unserer  therapeuti- 
schen Thätigkeit  sind  kleine,  unscheinbare  Veränderungen  krankhafter 
Natur  an  dem  Genitalapparate.  Ernährungsstörungen,  Lage-  und  Ge- 
staltveränderungen, oft  Formfehler  von  so  geringer  Art,  dass  schon 
ihre  Diagnose  schwierig  wird,  die  aber  nichts  destoweniger  schwere 
Symptome  machen,  die  so  recht  geeignet  sind,  das  psychische  und 
physische  Wohlbefinden  der  Frauen  langsam  zu  untergraben,  solche 
Anektionen  sind  es,  bei  denen  die  direkte  manuelle  Behandlung,  die 
topische  Anwendung  von  Medikamenten  oder  Instrumenten  nicht  ge- 
ringere Triumphe  wie  die   ^grossen*  Operationen  feiert. 

§.  83.  Eine  Trennimg  der  Chirurgie  von  der  Medizin,  wie  sie 
einstens  bei  den  Stein-,  Bruchschneidern  bestand,  ist  begreiflicherweise 
durchaus  unstatthaft,  der  Unterschied  geht  oder  soll  eben  nur  darauf 
hinaus  gehen,  dass  dem  Chirurgen  von  Fach  ein  grösseres  Maass  von 
technischer  und  zwar  ganz  bestimmter  technischer  Fertigkeit  zuge- 
muthet  wird,  die  sich  andere  Aerzte  nicht  erwerben,  weil  ihnen  die 
Zeit,  die  Lust,  der  Muth  und  vor  allem  das  Geschick,  das  Talent 
dazu  abgeht.  Ist  eine  Disciplin  geeignet,  dies  zu  erweisen,  so  ist 
es  die  Gynäkologie.  Hier  wie  fast  in  keinem  anderen  Fache  mehr 
ist  es  nöthig,  dass  der  ^ Specialist"  auch  noch  Arzt  ist,  will  er  richtig 
die  Krankheit  beurtheilen,  glücklich  behandeln.  —  Eine  grosse  Zahl 
von  Erkrankungen  des  Genitalapparates  findet  ihren  Gnmd  in  Erkran- 
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kungen  des  Gesammtorganismus  ^  oder  wenigstens  in  solchen  weitab 
gelegener  Organe;  eine  andere  Reihe  von  Oenitalaffektionen  führt  - 
wieder  zu  Störungen  des  einen  oder  anderen  Organes  oder  des  Ge- 
sammtorganismus^  die  an  sich  ungleich  bedeutender  sind  als  die  Lokal- 
erkrankung. Die  an  Anomalien  der  Genitalien  leidenden  Frauen 
sind  meistens  auch  überhaiq)t  kranke  Frauen^  bei  denen  es  ganz  oft 
ungemein  schwer  ist,  Ursache  und  Wirkung  der  verschiedeneu  Affek-  . 
tionen  zu  unterscheiden.  Da  die  Lehren  der  modernen  Gynäkologie 
noch  nicht  in  das  ganze  ärztliche  Publikum  gedrungen  sind,  vor  allem 
ältere  Aerzte  sich  unbegreiflich  abwehrend  gegen  die  neueren  Lehren 
verhalten,  so  sieht  man  immer  noch  nicht  selten,  dass  Krankheiten  lange 
Zeit  fruchtlos  mit  dem  ganzen  internen  therapeutischen  Apparate  be- 
handelt werden,  sitzt  der  Gnmd  der  Erkrankung  doch  im  Genitalapparate. 
Gewisse  Krankheitsformen  finden  sich  so  constant  bei  Anomalien  des  Ge- 
Bchlechtsapparats,  dass  man  im  Gegentheile  häufig  verleitet  wird,  auch  da 
den  Grund  in  der  Lokalerkrankung  zu  suchen,  wo  er  es  nicht  ist  und  eine 
primäre  Erkrankung  eines  anderen  Organes  vorliegt.  Solche  Beobach- 
tungen sind  am  häufigsten  bei  Frauen  zu  machen,  die  mit  Klagen 
über  ihre  Verdauung,  Magenkrämpfe,  Uebligkeiten ,  Erbrechen  des 
Arztes  Hilfe  suchen.  Alle  denkbaren  ^Kuren"  sind  gebraucht  —  ohne 
jeden  Erfolg  —  bis  die  Untersuchung  eine  Knickung  des  Uterus,  oder 
sonst  eine  Genitalerkrankung  erweist  und  die  Therapie  derselben  oft  die 
Freude  des  raschen  Erfolges  erlebt.  In  anderem  Falle  wieder  finden  sich 
neben  den  Magenbeschwerden  auch  noch  mehr  weniger  auffallende  Sym- 
ptome seitens  des  Uterus,  Entzündung,  Lageveränderung  etc.  —  eine 
Erkrankung,  die  ungerechter  Weise  als  die  primäre  angesehen  wird, 
die  lokale  Behandlung  wird  eingeleitet  —  und  doch  bleibt  der  Erfolg 
aus,  war  hier  vielleicht  die  Lokalerkrankung  nicht  die  Ursache,  sondern 
die  Folge  des  Allgemeinleidens,  allenfalls  der  durch  das  Magenleiden  her- 
abgekommenen Ernährung.  Nun  spielen  auch  constitutionelle  Erkran- 
kungen eine  nicht  unbedeutende  Kolle  in  der  Aetiologie,  und  somit 
auch  fttr  die  radikale  Therapie  von  Genitalerkrankungen,  Scrophulose, 
Tuberculoj»e ,  Hämophilie,  Chlorose,  Syphilis,  dann  eine  Reihe  von 
akuten  und  chronischen  Erkrankungen,  akute  Exantheme,  Herzfehler  etc., 
über  deren  Zusammenhang  mit  der  Genitalaffektion  nur  die  über  das 
Specialfach  hinaus  gehende  Kenntniss  Aufklärung  schafilt;  häufig  wird 
der  Gynäkologe  herangezogen  bei  Entscheid  von  Fragen,  die  ein 
vollständiges  Beherrschen  der  Medizin  voraussetzt,  so  bei  der  Frage  nach 
Hysterie  oder  Psychose,  nach  Lähmungen  u.  derlei. 

§.  84.  Vor  wenig  Decennien  war  besonders  in  Deutschland,  wo  sich 
die  „lokale  Behandlung*  verhältnissmässig  spät  Bahn  brach,  noch  die  aus- 
schliesslich interne  Therapie  im  Schwünge.  In  den  letzten  Jahren 
wieder  rissen  die  besonders  von  England  und  Amerika  gemeldeten 
Erfolge  der  mechanischen  Therapie  zu  überschwenglichem  Lobe  und 
ungerechtfertigter  Ausdehnung  und  sofort  zur  Vernachlässigung  selbst 
der  auch  nur  unterstützenden  allgemeinen  und  speciellen  ^internen* 
Therapie  hin  und  der  neuesten  Zeit  war  und  ist  es  vorbehalten  —  so 
muss  man  annehmen  —  auch  hier  der  Wahrheit  nahe  zu  kommen. 

Oppositions-  und  Parteigeist  trüben  noch  oft  das  klare  Urtheil 
des  Arztes  in  diesem  Falle,  zum  Schaden  des  medizinischen  Wissens, 
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noch  mQhr  zum  Schaden  der  Kranken,  deren  Heilung  doch  unsere 
Aufgabe,  der  Endzweck  all'  unseres  Streben«  sein  soll.  Hat  man 
dieses  Ziel  unverriickt  im  Auge,  hält  man  sich  an  die  unbefangene 
Beobachtung  der  Thatsachen/  so  unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel, 
dass  alle  jene  Fälle,  welche  eine  Anwendung  topischer  Hilfsmittel  ge- 
statten, ohne  Vergleich  sicherer  und  rascher  zur  Heilung  gelangen, 
•  als  solche,  bei  denen  diese  Therapie  nicht  Platz  greifen  kann.  Diese 
Erkenntniss  bricht  sich  immer  menr  und  mehr  Bahn  und  von  Tag  zu 
Tag  steigert  sich  die  Zahl  der  kranken  Frauen,  die  von  ihren  Aerzten 
für  eine  mechanische  Behandlung  passend  erachtet  werden. 

Die  mechanische  Behandlung  erfordert,  wie  schon  gesagt,  eine 
Reihe  von  Fähigkeiten  und  Fertigkeiten,  die  eben  nicht  jeder  Arzt 
in  der  Lage  war,  sich  aneignen  zu  können.  Es  liegt  darin  vielleicht 
einer  der  Gründe  der  noch  bestehenden  Abneigung  gegen  dieselbe. 
Diese  Behandlungsweise  ist  ausserdem  häufig  mit  ziemlicher  Mühe  und 
Plage  verbunden,  sie  erfordert  von  Seite  des  Arztes  und  der  Kranken 
manches  Opfer,  welches  sich  der  eine  oder  der  andere  Theil  nicht  gern 
auferlegt.  Es  ist  aber  auch  jeder,  selbst  der  unscheinbarste  Eingriff, 
der  eine  Handwirkung  seitens  des  Arztes  oder  der  Patientin  voraas- 
setzt,  etwas,  was  Nutzen  stiften  soll,  doch  aber  auch  direkten  Schaden 
bringen  kann.  Die  einfache  Vaginalinjektion,  die  Applikation  irgend 
eines  Medikamentes  auf  die  kranke  Schleimhaut,  das  Einlegen  eines 
Pessars  kann  von  mehr  weniger  schweren  Folgen  begleitet  sein,  nicht 
zu  reden  von  den  eingreifenderen  Proceduren  der  mechanischen  und 
medikamentösen  intrauterinen  Behandlung  oder  der  kleineren  und 
grösseren  blutigen  Operationen.  Daraus  folgt  die  Nothwendigkeit, 
vor  jedem  Eingriffe  sorgftltig  die  Indikationen  und  Contraindikationen 
nach  allgemein  giltigen  chirurgischen  Grundsätzen  zu  erwägen.  Erst 
dann,  wemi  es  feststeht,  dass  das  zu  erstrebende  Ziel  auf  andere 
schonendere  Weise  nicht  erreicht  werden  kann,  erst  dann  entsteht  die 
Berechtigung  der  operativen  Hilfe,  was  natürlich  nicht  in  sich  begreift, 
dass  vor  einer  solchen  Hilfe  alle  anderen  Mittel  durchversucht  sein 
müssen. 

§.  85.  Ausser  der  allgemein  ^iltijjjen  Beurtheilung  der  Indikationen 
und  Contraindikationen  sind  bei  der  Behandlung  kranker  Frauen  noch 
mehrere  Umstände  zu  erwägen,  die  speciell  in  der  Lokalität  des 
Operationsfeldes  und  in  der  psychischen  Beschaffenheit  der  Frauen  be- 
gründet sind.  Man  sieht  leider  nicht  so  selten,  dass  eine  lokale  Be- 
handlung von  den  unangenehmsten  Folgen  auf  das  Allgemeinbefinden 
der  Kranken  begleitet  ist,  dass  aber  auch  Keizungszustände  des  Genital- 
apparates entstehen,  die  den  ganzen  Erfolg  der  Behandlung  in  Frage 
stellen  oder  vereiteln.  Im  grossen  Ganzen  lässt  sich  zwar  von  vorn- 
herein annehmen,  dass  im  allgemeinen  reizbare  Frauen  auch  ein  leicht 
reizbares  Genitalsystem  besitzen,  doch  hat  diese  Regel  viel  zu  viele 
Ausnahmen,  als  dass  dem  Arzte  die  unangenehme  Beobachtung  erspart 
würde,  dass  seine  Kranken  öfter  unter  der  Behandlung  im  Allgemein- 
befinden schlechter,  statt  besser  werden,  dass  aber  auch  der  Lokal- 
befund nicht  nur  keine  Fortschritte,  sondern  Rückschritte  erkennen 
lässt.  Wie  häufig  sieht  man  eine  Steigerung  des  behandelten  Katarrhs, 
einen   Stillstand   in  der   Heilung  eines   Geschwüres  und  wie   oft    tritt 
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erst  dann  Besserung  oder  Heilung  eiU;    wenn  jede   lokale  Behandlung 
ausgesetzt  wird. 

Viele  auch  scheinbar  unbedeutende  Eingriffe  haben  oft  einen 
nicht  zu  unterschätzenden  Einfluss  auf  das  Nervensystem.  Abge- 
sehen davon,  dass  hysterische  ZuföUe,  Krämpfe,  Ohnmächten,  unver- 
hältnissmässig  starke  Schmerzempfindungen  etc.  während  der  Operation 
auftreten,  ftihrt  eine  länger  fortgesetzte,  lokale  Behandlung  öfter  zu 
einem  Zustande  von  hochgradig  gesteigerter,  allgemeiner  Sensibilität, 
zu  schweren  hysterischen  Erscheinungen,  auch  zum  Irrsinn,  falls  nicht 
sofort  die  Benandlung  unterbrochen  und  die  geeignete  Allgemein- 
behandlung dagegen  eingeleitet  wird.  Die  Angst  vor  einem  Eingreifen 
überhaupt,  die  unvermeidliche  Reizung  der  Geschlechtstheile,  die  oft 
dadurch  erzeugte  geschlechtliche  Erregung,  zu  deren  Unterdrückung 
ein  grosser  Aufwand  von  moralischer  Kraft  aufgewendet  wird,  oft  auch 
die  durch  die  Behandlung  nothwendig  gewordene  geschlechtliche  Ent- 
haltsamkeit, die  fortwährende  Anstrengung  zur  Ueberwindung  des 
Scliamgefühles  und  eine  grosse  Zahl  von  ähnlichen  Gründen  müssen 
zur  Erklärung  dieser  Thatsachen  herangezogen  werden.  Sobald  derlei 
Symptome  allgemein  gesteigerter  Erregung  auftreten,  ist  es  gerathen, 
sofort  die  Lokalbehandlung  zu  unterbrechen  und  energisch  auf  die 
Beruhigung  des  Nervensystems  hinzuarbeiten.  Lokale  imd  innerliche 
Anwendung  von  Opium,  Belladonna,  Morphin,  Bromkalium,  Chloral- 
hydrat,  warme  Voll-  und  Halbbäder,  ganz  besonders  die  warme  Regen- 
douche,  eine  passende  auf  die  ätiologischen  Momente  der  Erregung 
Rücksicht  nehmende  psychische  Behandlung  sind  dann  am  Platze, 
ebenso  Veränderung  der  Luft,  der  Nahrung,  der  gesellschaftlichen 
Verhältnisse,  femer  das  Einathmen  von  Sauerstoff,  welches  sich  mir 
in  letzter  Zeit  in  solchen  Fällen  wiederholt  als  sehr  empfehlenswerth 
erwiesen  hat.  Einen  grossen  Ruf  besitzen  in  dieser  Hinsicht  die  Kalt- 
wasserheilanstalten ;  doch  ist  hier  die  höchste  Vorsicht  nöthig,  man  sieht 
leider  oft  genug  nach  derlei  Kuren,  die  nach  der  Schablone  mit 
zu  niedrigen  Temperaturen  und  eingreifenden  Proceduren  gebraucht 
worden  sind,  eine  Steigerung  der  Erregung. 

§.  86.  Da  die  eben  genannten  üblen  Ereignisse  grossentheils  psy- 
chischer Natur  sind,  ist  es  klar,  dass  keine  gynäkologische  Behandlung 
eingeleitet  werden  darf,  ohne  Berücksichtigung  des  jeweiligen  psychischen 
Zustandes.  Es  giebt  Individuen,  bei  denen  von  vornherein  —  obwohl 
dies  glücklicherweise  nicht  allzuhäufig  unterläuft  —  eine  Lokalbehand- 
lung ausgeschlossen  werden  muss,  dann  wieder  solche,  die  durch  eine 
vorbereitende  psychische  oder  somatische  Behandlung  erst  für  die 
eigentliche  Therapie  adaptirt  werden  müssen.  Derlei  Vorbereitungs- 
kuren sind  je  nach  der  relativen  Indikation  in  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  auszuflüiren.  Die  Herstellung  des  möglichst  günstigen  psychischen 
Zustandes  gelingt  am  Besten,  wenn  vorerst  der  Kranken  die  Nothwendig- 
keit  einer  ärztHchen  Behandlung  vollkommen  klar  geworden  ist.  Dies 
zu  erreichen  ist  daher  das  erste  ärztliche  Bestreben.  Auch  hier  spielt 
die  Persönlichkeit  des  Arztes  die  Hauptrolle:  solchen,  denen  die  Kranken 
sofort  ihr  Vertrauen  entgegenbringen,  gelingt  es  meist  olme  Mühe  zu 
reussiren,  Andere  versuchen  es  wieder  ganz  umsonst  und  für  diese 
ist  es  dann  oft  vortheilhaft,  natürlich  bei  nicht  dringender  Indikation, 
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zuzuwarten,  den  Beginn  einer  Behandlung  so  lange  «hinauszuschieben, 
bis  das  immer  mehr  fühlbar  werdende  Leiden  die  Frauen  selbst  wieder 
zum  Arzte  bringt,  und  jetzt  in  einer  Stimmung,  in  welcher  sie  um 
das  bitten,  was  sie  früher  verweigerten.  Jeder  Kranke  soll  ausserdem 
die  Ueberzeugung  haben,  dass  nicht  nur  das  absolut  Noth wendige  ge- 
schieht, sondern  dass  dieses  zu  Geschehende  auch  möglichst  gut  und 
sicher  ausgeführt  wird,  und  ganz  besonders  bedürfen  dieser  Ueber- 
zeugung kranke  Frauen.  Oft  ist  es  von  Vortheil,  den  Kranken 
den  ganzen  Gang  der  Behandlung  klar  zu  machen,  vor  Allem  auch 
der  unangenehmen  Ereignisse  zu  gedenken,  welche  dieselbe  stören 
könnten;  ein  andermal,  bei  anderen  Personen  wieder  ist  es  besser, 
gerade  die  Hauptsachen  zu  verschweigen  und  mit  den  später  auszu- 
führenden Eingriffen  je  ein  fait  accompli  zu  schaffen.  Wie  oft  gelingt 
es  mit  aller  Ueberredungskunst  nicht,  Frauen  gutwillig  zur  Applikation 
eines  Pessar's,  zu  einer  lokalen  Blutentziehung  zu  bewegen,  nimmt  man 
dann  diese  Eingriffe  ohne  Wissen  der  Kranken  vor,  so  finden  sie  sich 
merkwürdig  schnell  darein  und  verzeihen  dem  Arzte  gern,  dass 
er  sie  hintergangen  hat.  Im  grossen  Ganzen  aber  ist  es  aus  moralischen 
und  Opportunitätsgründen  geboten,  bei  vernünftigen  Personen  nichts 
vorzunehmen,  was  ihnen  nicht  früher  wenigstens  in  grossen  Umrissen 
mitgetheilt  worden  ist. 

Die  jeweilige  Entscheidung  treffen  zu  können,  in  wie  weit  einer 
Kranken  Einblick  in  den  Operationsplan  zu  gestatten  ist,  oder  ob 
sie  durch  Ueberraschungen  erst  gewonnen  werden  muss,  ist  nicht  die 
geringste  jener  Eigenschaften,  deren  Summe  als  ^Takt*  des  Arztes 
bezeichnet  wird.  Der  Arzt  muss  es  femer  verstehen,  sich  der  mora- 
lischen Mitwirkung  der  Kranken  zu  versichern,  was  öfter  unter  Be- 
rufung auf  die  weibliche  Eitelkeit  gelingt,  er  muss  oder  soll  aber  auch 
in  der  Lage  sein,  in  der  Umgebung  der  Kranken  solche  Verhältnisse 
zu  schaffen,  welche  eine  möglichst  ruhige,  von  äusseren  Einflüssen 
ungestörte  Kurzeit  gestatten.  Vollkommen  gefehlt  ist  es,  die  psychische 
Vorbereitung  der  Kranken  dadurch  geschehen  zu  lassen,  dass  dieselbe 
einfach  durch  die  verlockendsten  Versprechungen  des  sicheren  Erfolges 
gewonnen  werden. 

Es  giebt  allerdings  einige  Operationen,  deren  Erfolg  —  den 
glücklichen  Ausgang  vorausgesetzt  —  zu  verbürgen  ist,  die  Ent- 
fernung von  manchen  Neubildungen,  die  Operation  der  Defecte  der 
Blasen-  und  Mastdarm  -  Scheiden  wand ,  der  Vagina  und  des  Mittel- 
fleisches, mancher  Amputatio  colli,  manches  Vorfalles  der  Gebärmutter, 
der  Verengerung  des  Muttermundes  und  des  Cervicalkanales ,  doch 
trifft  eben  der  vorausgesetzte  glückliche  Ausgang  nicht  immer  ein  und 
öfters  leistet  die  vollkommen  gelungene  Operation  nicht  das  in  Be- 
seitigung der  subjektiven  Empfindungen,  was  die  Kranken  verlangen, 
was  in  ihren  Augen  den  einzigen  Maassstab  für  den  Erfolg  der 
Operation  abgiebt,  da  noch  andere,  vielleicht  vor  der  Operation  nicht 
erkannte  Gründe  der  lästigen  Symptome  vorlagen.  Man  kann  in 
vielen  Fällen  nur  versprechen,  all  das  zu  beseitigen,  was  uns  patho- 
logisch erscheint,  in  vielen  Fällen  auch  das  nicht,  in  manchen  muss 
sich  der  Arzt  selbst  gestehen,  nicht  über  die  Wahrscheinlichkeit  eines 
gelungenen  Versuches  hinaus  zu  kommen.  So  wenig  gern  sich  nun 
Kranke  als  Versuchsobjekt  hergeben,  so  muss  doch  der  ehrliche  Arzt 
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soweit  es  nur  thunlich  ist,  sich  mit  seinen  Versprechungen  auf  das 
beschränken ;  was  er  zu  halten  können  glaubt.  Bei  vernünftigen 
Kranken  ist  es  immer  besser,  weniger  zu  versprechen,  als  man  halten 
kann,  im  gegentheiligen  Falle  schwindet  sehr  bald  die  künstlich  hinauf- 
geschraubte Zuversichtlichkeit  der  Kranken,  um  zuerst  der  Ungeduld, 
dann  dem  Zweifel  an  der  Heilbarkeit  der  Krankheit  und  dem  Wissen 
und  Können  des  Arztes  Platz  und  hiemit  die  weitere  Behandlimg  un- 
möglich zu  machen. 

§.  87.  Die  somatische  Vorbereitung  zur  Lokalbehandlung  hat 
zumeist  die  Aufgabe,  alle  jene  Umstände  zu  beseitigen,  die  störend 
auf  den  Verlauf  derselben  einwirken  könnten.  Schwache,  sehr  herab- 
gekommene Individuen,  solche  mit  schlechter,  ungeregelter  Verdauung 
werden  einer  pharmaceutischen  oder  diätetischen  Behandlung  zu  unter- 
ziehen sein,  die  vielfach  unter-  und  überschätzten  Badekuren,  Aufent- 
halt im  Gebirge  oder  in  südlichem  Klima  finden  da  zumeist  ihre  richtige 
Verwendung.  Allgemeine  Kräftigung  ist  ja  nicht  nur  ein  gutes  Mittel,  den 
schädlichen  Einfluss  der  Lokaltherapie  auf  das  Nervensystem  zu  schwächen, 
sie  giebt  auch  einen  grossen  Faktor  ab  behufs  Abhaltung  von  Wund- 
krankheiten. Auch  eine  örtlich  vorbereitende  Behandlung  ist  öfter 
am  Platze,  wenn  es  sich  um  Beseitigung  von  Zuständen  handelt,  welche 
einer  Lokalbehandlung  entgegenstehen.  Uebermässige  Empfindlichkeit 
am  Scheideneingange  z.  B.  erfordert  als  präparatorische  Behandlung 
die  topische  Anwendung  von  Narcoticis,  Bädern  etc.,  Verengerungen  des 
Genitalkanales,  besonders  des  Scheideneinganges  und  der  Scheide  selbst, 
Narbenstrikturen  erheischen  vor  der  Operation  der  Blasenscheidenfistel 
z.  B.  die  vorgängige  Manual-  oder  Instrumental  -  Dilatation.  Häufig 
müssen  Bäder ,  Waschungen  nicht  blos  um  die  Hautthätigkeit  zu  er- 
höhen, angewendet  werden,  sondern  um  die  Kranken  an  jenen  Grad 
von  Reinlichkeit  zu  gewöhnen,  der  für  die  weitere  Behandlung  uner- 
lässlich   ist. 

Unmittelbar  vor  jedem  therapeutischen  Eingriffe  ist  für  die  Ent- 
leerung der  Blase  und  des  Mastdarmes  Sorge  zu  tragen,  wie  auch  für 
vollkommene  Reinigung  der  betreffenden  Theile. 

§.  88.  Handelt  es  sich  nicht  um  Eingriffe,  die  dringender, 
vitaler  Indikation  halber  sofort  und  unter  allen  Umständen  vorgenommmen 
werden  müssen,  so  muss  auch  die  Wahl  der  Zeit  zur  Operation  oder 
Behandlung  überlegt  werden.  In  Krankenanstalten  wird  dabei  ent- 
scheidend sein  die  Rücksicht  auf  das  Vorhandensein  infektiöser  Er- 
krankungen, des  Erysipels,  der  Diphtherie,  von  Puerperalfieber,  jau- 
chigen Wunden  und  Geschwüren;  in  solchen,  in  denen  sich  auch  interne 
Kranke  befinden,  auch  noch  auf  'alle  anderen  ansteckenden  Krank- 
heiten, Typhus,  Dysenterie,  akute  Exantheme  u.  dergl.  Die  Jahres- 
zeit kommt  dabei  nur  insoweit  in  Betracht^  als  in  der  kalten  Zeit  die 
Reinhaltung  und  Lüftung  der  Lokalitäten  erschwert  ist,  während  in 
den  allerheissesten  Sommertagen  wieder  der  allgemeine  Kräftezustand 
meist  leidet,  Wunden  einen  schlechteren  Heiltrieb  zeigen,  die  Rein- 
haltung derselben  einen  grösseren  Aufwand  von  ,Mühe  erfordert.  Im 
Frühjiäre  und  dem  ersten  Theile  des  Sommers  findet  der  stärkste 
Andrang  nicht  blos  in  die  Krankenhäuser   statt,    dasselbe   ist  auch  in 
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der  Privatpraxis  zu  beobachten.  Für  diese  letztere  ist  allerdings  noch 
eine  Reihe  von  anderen  —  meist  Opportnnitätsgründen  maassgebend, 
die  Rücksicht  auf  Beschäftigung,  Aufenthalt  in  einer  grösseren  Stadt, 
Familienverhältnisse  etc.  Kann  es  ohne  Benachtheiligung  des  Heil- 
erfolges geschehen,  so  ist  es  gut,  seine  eigenen  Anforderungen  bezüg- 
lich der  Zeit  den  Intentionen  der  Kranken  möglichst  zu  adaptiren,  es 
treten  dann  weniger  leicht  Unlust,  Ungeduld  und  sonst  störende 
Momente  ein. 

Wenn  irgend  möglich,  vermeidet  man  eine  Lokalbehandlung  während 
der  Schwangerschaft.  Es  kann  sowoh)  schon  durch  die  leichtesten  Ein- 
griffe wie  durch  Injektionen  in  die  Scheide  eine  Unterbrechung  derselben 
veranlasst  werden,  es  disponirt  aber  auch  die  Schwangerschaft  vermöge 
der  durch  sie  gesetzten  veränderten  Blutmischung,  der  Erweiterung  der 
Blut-  und  Lymphgefässe,  der  Hyperplasie,  welche  alle  Generationsorgane 
betrifft,  zu  entzündlichen  Affektionen  und  zu  septiscEer  Infektion.  In 
ersterer  Beziehung  ist  hauptsächlich  dem  Anfange  der  Schwanger- 
schaft alle  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Es  ereignen  sich  häufig 
Aborte,  wenn  die  Behandlung  bei  unbewusst  bestehender  Schwangerschaft 
begonnen  wurde,  es  ist  aber  auch  immer,  falls  geschlechtliche  Tren- 
nung nicht  unbedingt  eingehalten  wird,  auf  inzwischen  eingetretene 
Gravidität  Rücksicht  zu  nehmen  und  die  eventuell  begonnene  Behand- 
lung sofort  zu  unterbrechen.  Es  erfordert  dieser  Umstand  umsomehr 
fortwährende  Aufmerksamkeit,  als  den  Frauen  oft  bekannt  ist,  dass 
unsere  therapeutischen  Eingriffe,  vor  allem  die  intrauterine  Behand- 
lung, zum  Abort  führen  können  und  solche,  welche  so  —  auf  nach 
ihrem  laxen  Gewissen  legalem  Wege  —  von  der  Schwangerschaft  be- 
freit werden  möchten,  auf  den  Beginn  einer  solchen  "Behandlung  dringen. 

Die  Gefahren  von  Operationen  bei  Schwangeren  sind  übrigens 
bedeutend  übertrieben  worden,  sie  sind  keinesfalls  so  gross,  dass  sie 
nicht  unternommen  werden  sollten  in  manchen  Fällen  von  Neubil- 
dungen, deren  weiteres  Wachsthum  entweder  später  doch  eine  künst- 
liche Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  oder  schwere  operative  Ein- 
griffe oder  gar  die  Sectio  caesarea  nothwendig  machen  würde;  dies 
betrifft  besonders  die  Ovariotomie  und  die  Exstirpation  des  Carcinom 
in  der  Gravidität.  (Nach  Cohnstein's  allerdings  geringen  Zahlen  scheint 
die  Gefahr  nach  blutigen  Operationen  für  die  Mutter  durch  die  Unter- 
bröchung  der  Schwangerschaft  wesentlich  gesteigert  zu  werden,  und 
diese  wieder  ist  am  wahrsclieinlichsten  im  3.,  4.  und  dann  im 
8.  Monate.) 

Im  Puerperium  sind  öfter  schon  therapeutische,  lokale  Eingriffe 
nöthig;  die  Vulnerabilität  der  Kranken  scheint  in  dem  Maasse  abzu- 
nehmen, als  das  Wochenbett  fortschreitet,  doch  besteht  immer  noch 
eine  grössere  Neigung  zu  Entzündungen  und  resultiren  manche  Ge- 
fahren aus  der  grossen  Weichheit  des  in  der  puerperalen  Involution 
begriffenen  Genitalapparates.  Verletzungen,  Durchbohrungen  des  Uterus 
z.  B.  kommen  meistentheils  bei  puerperalem  Zustande  vor. 

Auch  die  Laktation  ist  meist  nicht  der  geeignete  Zeitpunkt  zu 
grösseren  Eingriffen,  schon  weil  das  nach  derselben  vielleicht  nöthige 
diätetische  Verhalten,  die  Bettruhe,  die  verringerte  Ernährung  die 
Milchbereitung  beeinflussen  kann. 
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Die  bestehende  Menstruation  war  unlängst  noch  fiir  viele  Aerzte 
ein  Grund,  jede,  auch  die  unschuldigste,  selbst  interne  Medication  aus- 
zusetzen. Wenn  diese  Nothwendigkeit  auch  durchaus  nicht  vorliegt, 
so  setzt  doch  die  schon  einige  Tage  vor  Eintritt  der  wirklichen  Blu- 
tung sich  einstellende  Hyperämie  eine  vermehrte  Empfindlichkeit  und 
Vulnerabilität  der  Genitalien,  so  dass  mit  wenig  Ausnahmen  lokale 
Eingriffe  in  der  Nähe  der  Menstruation  zu  vermeiden  sind.  Unter 
Umständen  kann  aber  gerade  dieser  geänderte  Zustand  erwünscht  sein; 
so  hat  Simon  im  Gegentheile  gefunden,  dass  bei  plastischen  Opera- 
tionen öfters  die  durch  die  menstruale  Congestion  gesteigerte  Vitalität 
behufs  Zustandekommen  der  prima  intentio  vortheilhaft  ist.  Im  grossen 
Ganzen  sind  aber  die  ersten  Tage  nach  Aufhören  der  Menstruation 
die  passendste  Zeit  fiir  den  Beginn  einer  Behandlung,  weil  man  dann 
möglichst  normale  Verhältnisse  und  den  möglichst  gi'ossen  ununter- 
brochenen Zeitraum  vor  sich  hat. 

Die  Wahl  der  Tageszeit  hängt  zumeist  von  einer  Menge  von 
ganz  äusseren  Umständen  ab.  Für  grössere,  besonders  operative  Ein- 
griffe eignen  sich  die  Morgen-  und  Vormittagsstunden  unbedingt  am 
besten,  vor  allem  dann,  wenn  die  Narkose  in  Anwendung  gebracht 
werden  soll.  Die  Beranken  sind  zu  dieser  Zeit  erquickt  durch  den 
vorhergegangenen  Schlaf  am  frischesten,  und  haben  dann  nicht  den 
ganzen  Tag  den  unangenehmen  Gedanken  an  den  ihnen  bevorstehen- 
den Eingriff.  Ueble  Ereignisse,  die  sich  nach  so  vielen  Operationen 
einstellen  können,  Koliken,  Blutungen  u.  dgl.,  fallen  dann  meist  noch 
in  die  Tageszeit,  wo  leichter  ärztliche  Hilfe  zu  haben  und  dies  Be- 
wusstsein  allein  ist  schon  für  die  Kranken  von  grossem  Werthe. 
Allerdings  ist  der  Arzt  durch  die  Rücksicht  auf  die  LokaUtät,  das 
Licht,  die  Lebensgewohnheiten  seiner  Kranken,  dann  durch  seine 
eigene  Beschäftigung  gezwungen ,  zu  den  allerverschiedensten  Zeiten 
örtliche  Eingriffe  vorzunehmen. 

§.  89.  Grössere  gynäkologische,  blutige  oder  auch  unblutige 
Operationen  erfordern,  dass  die  Kranken  entweder  im  Bette  liegen, 
oder  doch  nach  dem  Eingriffe  sofort  in  dasselbe  gebracht  werden 
können.  Es  giebt  nun  allerdings  keine  Operation,  welche  nicht  in 
einer  geeigneten  Privatwohnung  vorgenommen  werden  könnte.  Ein 
oder  zwei  passende,  lichte,  luftige  Zimmer,  geeignete  Wärterinnen,  das 
Operationslager,  das  nöthige  Verbandmaterial,  die  fortwährende  Nähe 
eines  Arztes,  all'  das  ist  mit  mehr  weniger  Aufwand  von  Zeit,  Mühe 
und  Geld  herzustellen.  Trotz  aller  gegenstehender  Behauptungen  scheint 
es  auch  noch  als  feststehend  angenommen  werden  zu  müssen,  dass  der  Ver- 
lauf der  Wundheilung  in  Privatwohnungen  im  Ganzen  ein  entschieden 
günstigerer  ist,  als  der  in  den  meisten  der  jetzt  bestehenden  Kranken- 
häuser. Das  allein  ist  schon  ein  genügender  Grund,  die  Operationen 
in  Privatwohnungen  vorzunehmen.  Nichtsdestoweniger  stehen  dem  eine 
solche  Menge  von  Hindernissen  entgegen,  dass  immer  noch  die  ganz 
grosse  Mehrzahl  derselben  wird  in  Krankenanstalten  ausgeftihrt 
werden  müssen.  Die  wenigsten  der  in  Frage  kommenden  Operationen 
sind  so  dringend,  dass  man  nicht  in  dieser  Beziehung  der  Wahl  des 
Ortes  die  grösste  Auftnerksamkeit  zuwenden  sollte,  und  bei  wenig 
anderen  Operationen  ist  es   so   nothwejidig,   eine   sorgfaltige  Wahl  zu 
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treffen;  als  bei  den  Laparotomien  und  den  grösseren  plastischen 
Operationen,  die  alle  eine  verhältnissmässig  grosse  und  zur  Resorption 
infektiöser  Stoffe  besonders  geeignete  Wunde  setzen. 

In  vielen  Krankenhäusern  bestehen  eigene  Abtheilungen  für 
Frauenkrankheiten ;  in  manchen  Städten  ist  die  geburtshilfliche  mit 
der  gynäkologischen  Abtheilung  dem  Orte  und  dem  Personale  nach 
verbunden.  In  Rtiksicht  auf  den  Schutz  vor  Wundkrankheiten  ist 
beides  ungenügend  und  gefährHch.  Unter  den  Frauenkrankheiten 
selbst  giebt  es  wieder  solche,  die  eine  Masse  infektiöser  Stoffe 
liefern,  jauchende  Carcinome,  Sarcome,  Fibrome,  Exsudate ,  Blut- 
ergüsse u.  dergl.,  die  es  wünschenswert h  erscheinen  lassen,  solche 
Kranke  mit  den  Operirten  nicht  in  demselben  Lokale  zu  belassen. 
In  Gebäranstalten,  in  denen  auch  die  Wochenbettbehandlung  vorge- 
nommen wird,  liefern  wieder  die  Puerperalerkrankungen  reiches  Material 
für  die  Infektion,  so  dass  es  entschieden  vortheilhaft  ist,  nach  dem 
Vorgange  Hegar^s  u.  A.  ein  getrenntes  Haus  ftlr  die  gynäkologischen 
Fälle  zu  benützen,  ein  Haus,  welches  aber  selbst  wieder  eine  völlige 
Separation  verschiedener  Kranken  gestattet.  Die  Rücksicht  auf  eine 
möglichst  normale  Wundheilung  macht  es  uns  begreiflicherweise  zur 
Pflicht,  zum  Aufenthalte  unserer  Kranken  eine  Anstalt  zu  benützen, 
die  vor  epidemischen  und  endemischen  Einflüssen  möglichst  bewahrt 
ist.  Kleinere,  von  anderen  Krankenanhäufungen  entfernte,  gesund 
gelegene  Anstalten  werden  widerspruchslos  den  grossen  Krankenhäusern 
vorzuziehen  sein,  seien  es  öffentliche  oder  Privatanstalten. 

Für  die  grosse  Mehrzahl  der  lokalen  „kleineren*  Eingriffe  eignet  sich 
fast  jede  Privatwolmung  ohne  weitere  Vorbereitung,  sobald  sich  nur 
ein  entsprechendes,  auch  genügend  beleuchtetes  Operationslager  her- 
richten lässt.  Ein  solches  giebt  in  Ermanglung  eines  eigenen  Operations- 
tisches jedes  nicht  zu  niedrige  Sopha,  jeder  Balzac  ab,  falls  es  nur 
möglich  ist,  Licht,  am  besten  Tageslicht,  in  der  nöthigen  Richtung  — 
über  die  linke  Schulter  des  Arztes,  wenn  er  an  der  linken  Seite  der 
Kranken  steht  und  umgekehrt  —  einfallen  zu  lassen.  Ebenso  kann 
man  auf  einem  nicht  zu  weichen  Bette,  im  Nothfalle  auf  einem  Fauteuil 
mit  stark  geneigter  Lehne  unter  Zuhilfenahme  zweier,  zur  Stütze  der 
Füsse  bestimmter  Stühle  ein  Operationslager  herrichten.  Für  grössere, 
wie  fUr  fast  alle  blutigen  Eingriffe  lässt  sich  ein  solches  auf  jedem 
länglichen  und  eckigen  Tische  bereiten,  weim  man  denselben  mit  einem 
dicken  Teppiche  oder  einer  dünnen  Rosshaarmatratze,  über  welche  ein 
Leintuch  oder  besser  ein  Kautschuktuch  gelegt  wird,  bedeckt.  Dass 
all  diese  Dinge  sorgfältig  gereinigt,  das  Kautschuktuch  jedesmal  abge- 
waschen werden  muss,  ist  selbstverständlich. 

Eine  grosse  Zahl  kranker  Frauen  wird  immer  ambulatorisch 
behandelt.  Die  Applikation  von  vielen  Medikamenten  auf  die  Vagpiia, 
die  Vaginalportion,  von  Pessarien,  medikamentöse  subkutane  Injektionen, 
Blutentziehungen  am  Uterus  durch  Punktion,  Scarification,  und  selbst 
intrauterine  Eingriffe  können,  allerdings  nur  bei  einzelnen  Personen,  im 
Sprechzimmer  des  Arztes  vorgenommen  werden.  Die  Kranken  der 
anderen  Specialärzte,  des  Ophthalmologen,  des  Otiaters  etc.  haben  vor 
den  gynäkologischen  das  voraus,  dass  die  betroffenen  und  behandelten 
Körpertheile  bei  dem  Nachhausewege  viel  weniger  Schädlichkeiten 
ausgesetzt  sind,  auch  weniger  Schädlichkeiten  unterliegen.    In  der  Noth 
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der  Bewältigung  eines  grossen  Krankeumateriales  ist  man  aber  leicht 
verleitet,  im  Sprechzimmer  einen  Eingriff  vorzunehmen,  der  zu  un- 
angenehmen, vielleicht  gefährlichen  Ereignissen  führen  kann.  Heftiger 
Schmerz,  Uterinalkoliken ,  CoUaps,  Uebelsein,  Erbrechen,  Ohnmacht 
und  noch  verschiedene  nervöse  Zufälle,  dann  Blutungen,  entzündliche 
Erscheinungen  treten  danach  nicht  selten  auf,  Ereignisse,  die  nicht 
bloss  die  Kranke  beunruhigen  und  schädigen  können,  sondern  auch 
dem  Arzte  momentane  Verlegenheit  bereiten,  wenn  diese  Zu- 
falle in  seiner  Wohnung  vorkommen  und  er  gezwungen  ist,  sich  mit 
der  Kranken  so  lange  zu  beschäftigen,  bis  sie  ungefährdet  nach  Hause 
kann.  Bei  Frauen,  deren  Vulnerabilität  noch  nicht  geprüft  ist,  kann 
also  nicht  genug  Vorsicht  in  dieser  Beziehung  empfohlen  werden; 
intrauterine  und  blutige  Eingriffe  sind,  anfangs  der  Behandlung  wenig- 
stens, in  der  Sprechstunde  lieber  ohne  dringende  Nöthigung  zu  unter- 
lassen. Jedesfalls  muss  man  auf  den  Eintritt  von  derlei  Eventualitäten 
vorbereitet  sein  und  immer  desfalls  einige  Medikamente  bei  der  Hand 
haben,  besonders  Analeptica  und  Narcotica  zur  örtlichen  Anwendung. 

Die  Heilungsdauer  bei  ambulatorisch  behandelten  Kranken  ist 
durchschnittlich  ein  gutes  Stück  grösser  als  die  jener  Kranken,  welche 
ganz  oder  theilweise  zu  Hause  behandelt  werden.  Nicht  bloss  die  Ein- 
wirkung einer  grösseren  Zahl  von  Schädlichkeiten  trägt  daran  Schuld, 
sondern  vor  allem  die  Unregelmässigkeit  und  oft  auch  die  Leicht- 
fertigkeit, das  Schleuderhafte  der  lokalen  Behandlung  und  der  Um- 
stand, dass  es  dem  Arzte  bei  ambulatorischer  Behandlung  unmöglich 
ist,  zu  controliren,  ob  alle  gegebenen  Vorschriften  von  Seite  der 
Kranken  gewissenhaft  befolgt  werden. 

Es  ist  noch  ein  grosser  Uebelstand,  dass  es  dem  Arzte  von  den 
Ejranken  schwer  gemacht  wird,  eine  dritte  Person  —  einen  Assistenten 
—  zu  seinen  Unternehmungen  herbeizuziehen;  auch  dies  geht  am 
leichtesten  in  Heilanstalten  an;  im  Hause  der  Kranken  und  des  Arztes 
ist  dies  viel  schwieriger,  und  doch  sind  viele  Eingriffe  ohne  Hilfe 
einer  dritten  Person  kaum  öder  nicht  ausführbar.  Ein  gut  einge- 
richtetes Untersuchungs-  und  zugleich  Operationslager  hilft  allerdings 
öfter  über  manche  der  Schwierigkeiten  hinweg:  Ein  Tisch,  welcher 
die  Fixirung  der  Kranken  und  die  Herstellung  verschiedener  Körper- 
positionen gestattet,  an  welchem  Vorrichtungen  angebracht  sind,  die 
gebrauchten  Medikamente  und  Instrumente,  wie  auch  einen  Irrigator 
bei  der  Hand  zu  haben. 

§.  90.  Dass  auf  den  Schutz  vor  Infektion  die  volle  Aufmerksam- 
keit des  Arztes  zu  richten  ist,  ist  selbstverständlich.  Scrupulöse  Rein- 
lichkeit von  Seite  der  Kranken  und  des  Operateurs  ist  die  erste 
Bedingung.  Nur  zu  oft  sind  die  Hände  des  Arztes,  seine  Instrumente 
und  die  von  ihm  verwendeten  Medikamente  Träger  des  Infektions- 
stoffes. —  Vor  und  nach  jeder  Berührung  der  Kranken  muss  eine 
gründliche  Reinigung  der  Hände  mittelst  warmen  Wassers,  Seife  und 
Bürste  vorgenommen  werden,  den  Nägeln  der  Finger  ist  besondere 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Ausserdem  badet  man  die  Hände  in 
einer  2 — 3  **/o  Carbolsäurelösung  oder  in  einer  solchen  von  Kali  hyper- 
manganicum  1 :  100.  Die  danach  auftretende  braune  Färbimg  der  Hände 
läast  sich  durch  Abspülen  mit  einer   V'  %  Salzsäure  leicht  beseitigen, 
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Das  herkömmliche  Bestreichen  des  untersuchenden  Fingers  mit  Fett 
hat  auch  in  dieser  Richtung  seinen  guten  Grund;  indem  es  nicht  bloss 
den  Arzt  vor  Infektion,  sondern  auch  die  Kranke  vor  einer  solchen 
durch  den  Arzt  in  etwas  schützt.  Rock-  und  Hemdärmel  müssen 
soweit  hinaufgeschlagen  werden^  dass  sie  nicht  mit  Blut,  Sekreten  der 
Kranken  verunreinigt  werden  und  auch  nicht  mit  den  Genitalien  in 
Berührung  kommen  können.  Ganz  besonders  sorgfältig  muss  die 
Reinigung  unternommen  werden,  wenn  man  früher  mit  infektiösen 
Kranken,  mit  Pyämie,  Septicämie,  Diphtherie,  Puerperalfieber,  Erysipel, 
Gangrän  oder  gar  mit  Leichen  zu  thun  hatte.  Ohne  ganz  zwingende 
Noth  ist  es  dann  überhaupt  besser,  jeden  blutigen  Eingriff  am  selben 
Tage  zu  unterlassen,  oder  eine  solche  Kranke  eventuell  gar  nicht 
zur  Behandlung  zu  übernehmen,  ein  Satz,  den  Spiegelberg  erst  un- 
längst in  anerkennenswerthester  Weise  auch  für  den  Geburtshelfer 
aufgestellt  hat. 

Dieselbe  Sorgfalt,  welche  man  auf  seine  eigene  Reinigung 
verwendet,  muss  auch  den  Assistenten  und  den  sonst  bei  der  Kranken 
beschäftigten  Personen  gegenüber  eingehalten  werden,  eine  Vorsicht, 
die  um  so  nöthiger  erscheint,  als  in  den  Krankenhäuseiii  auch  gewissen- 
lose Studierende  und  Wärterinnen,  in  der  Privatpraxis  nun  gar  häufig 
noch  Hebeammen  Zutritt  zu  den  Kranken  haben,  oder  auch  bei  den- 
selben Verwendung  finden. 

Wie  die  Hände,  so  müssen  auch  die  Instrumente  peinlich  genau 
gereinigt  werden.  Alle  metallenen  Instrumente  müssen  eine  möglichst 
blank  polirte  Oberfläche  haben,  je  complicirter  ein  Instrument,  je 
mehr  Sclirauben,  Zähne,  Winkel  ein  solches  besitzt,  desto  schwieriger 
ist  seine  Reinhaltung.  Bei  der  grossen  Tenacität  der  verschiedenen 
Contagien  kann  man  ohnedies  nie  der  völligen  Reinheit  von  solchen 
sicher  sein,  ausser  wenn  man  dieselben  in  concentrirte  Mineralsäuren 
taucht  oder  der  Glühhitze  aussetzt.  Stumpfe  metallene  Instrumente, 
vor  allem  Katheter,  gezähnte  Zangen,  sind  deshalb  auszuglühen, 
manche  Instrumente,  wie  der  Sims'sche  Elevator,  das  Ellinger'sche 
Dilatatorium  etc.  sind  selbst  bei  vollkommener  Zerlegung,  die  doch 
aus  Zeitmangel  nicht  immer  vorgenommen  werden  kann,  nicht  sicher 
rein  zu  bekommen,  auch  da  hilft  das  Ausglühen  am  besten  drüber 
hinweg.  Elastische  Katheter  und  Injektionsrohrc  geben  eine  häufige 
Quelle  der  Infektion  ab,  deshalb  ist  es  zum  wenigsten  nöthig,  dass 
jede  Kranke  je  ein  solches  Instrument  nur  zu  ihrem  eigenen  Gebrauch 
verwende  und  dasselbe  —  ausser  Gebraucli  —  in  eine  Carbolsäure- 
oder  Kalihypermanganicumlösuug  lege. 

Schneidende  und  stechende  Instrumente  können  solchen  Proceduren 
natürlich  nicht  unterzogen  werden,  ihre  Reinhaltung  ist  aber  auch  der 
glatten  Oberfläche  wegen  viel  leichter  zu  bewerkstelligen.  Sie  werden 
nach  jedem  Gebrauche  sorgfaltig  gewasclien,  nach  dem  Gebrauche  bei 
besonders  infektiösen  Operationen  vom  Instrumenteniuacher  frisch  polirt 
und  vor  der  Anwendung  wieder  mit  einer  Carbolsäiirclösung  oder  mit 
verdünntem  Chlorwasser  abgespült.  Die  grösste  Sorgfalt  für  die 
Reinigung  der  Instrumente  liegt  nicht  bloss  im  Interesse  der  Erhaltung 
derselben,  jeder  Rostfleck,  jeder  Ritz,  jede  Scharte  kann  der  bequeme 
Sitz  für  Infektionsstoffe  sein.  Die  äusserste  Reinlichkeit  hat  nicht  nur 
in  jenen  Fällen  platzzugreifen,  wo  Verwundungen  gesetzt  werden  und 
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es  sich  um  Uebertragung  septischer  Stoffe  handelt.  Trotz  des  Be- 
strebens der  meisten  Gynäkologen,  syphilitische  Kranke  von  ihren 
Ambulatorien  und  Abtheilungen  fern  zu  halten,  ist  es  unvermeidlich, 
dass  derlei  Kranke  bewusst  oder  unbewusst  zur  Untersuchung  gelangen 
und  das  syphilitische  Virus  ist  sicher  nicht  viel  weniger  leicht  zu 
übertragen,  als  irgend  ein  anderer  Infektionsstoff.  Der  Gebrauch 
eigener  Instrumente  für  syphilitische  E^ranke  schliesst  doch  die  Gefahr 
der  Infektion  nicht  aus,  da  trotz  der  sorgfältigsten  Inspektion  der 
äusseren  Genitalien,  die  übrigens  häufig  genug  für  diesen  Zweck  nicht 
genügend  genau  vorgenommen  wird,  das  Bestehen  von  Syphilis  über- 
sehen wird  oder  nicht  erkannt  werden  kann. 

Das  Operationslaeer  muss  entweder  immer  irisch  mit  neuer 
Wäsche  hergerichtet  oder  mit  einem  undurchgängigen  Stoffe  bedeckt 
werden,  der  dann  jedesmal  mit  Wasser  und  dann  mit  einer  des- 
inficirenden  Flüssigkeit  gründlich  gereinigt  werden  muss.  Neue 
Schwämme  sind  auszuklopfen,  auszukochen  und  dann  noch  in  verdünnte 
Salzsäure,  Chlorwasser,  Carbolsäure  einzulegen.  Sicherer  ist  es,  sich 
der  entfetteten  oder  auch  carbolisirten  Baumwolle  (Bruns'schen  Watte) 
zum  Auftupfen  von  Blut  und  Sekreten  zu  bedienen,  es  hat  dies  nur 
den  Uebelstand,  dass  fast  immer  Baumwollfasem  an  den  Wundflächen 
hängen  bleiben,  welche  durch  einfaches  Abwischen  gemeinhin  nicht  oder 
nur  schwer  zu  entfernen  sind.  Gewöhnliche  geleimte  Watte  oder 
käufliche  Charpie  sollte  lange  schon  nicht  mehr  in  Verwendung  kommen. 

Ist  es  uns  schon  nicht  möglich,  in  jedem  Falle  eine  Infektion 
auszuschliessen,  wo  es  sich  um  die  Verwendung  von  Materialien  handelt, 
die  wir  fertig  käuflich  erwerben,  so  den  Pressschwamm,  Naht-  und 
Verbandmaterial,  so  hat  man  nichts  desto  weniger  immer  noch  die 
sorgfältigste  Auswahl  zu  treffen,  die  besten  Bezugsquellen  zu  wählen 
und  auch  in  dieser  Beziehung  der  grössten  Reinlichkeit  bei  der  Auf- 
bewahrung und  Verwendung  Rechnung  zu  tragen. 

Ebenso  wie  der  Arzt  muss  auch  die  Kranke  an  scrupulöse  Rein- 
lichkeit gewöhnt  werden.  Selbst  unter  den  ganz  gebildeten  Ständen 
finden  sich  noch  häufig  Frauen,  die  jede  mögliche  Sorge  auf  ihr  Haar 
und  ihre  sichtbare  Haut  und  gar  keine  auf  ihre  Genitalien  verwenden. 
Sekretansammlungen  in  den  Falten  der  äusseren  Genitalien  bleiben  oft 
so  lange  imbemerkt,  bis  sie  durch  Reizung  der  Genitalien  die  Auf- 
merksamkeit der  Kranken  erregen  und  während  beispielsweise  manche 
Kranke  den  Arzt  durch  die  unglaublichste  Scrupulosität  plagt,  halten 
andere  Frauen  noch  geradezu  grosse  Mengen  von  Ausfluss  aus  der 
Vagina  für  ganz  normal.  Auch  durch  die  Furcht  vor  Wechsel  der 
Bett-  und  Leibwäsche,  besonders  zur  Zeit  blutiger  Ausscheidungen  wird 
der  Infek^tion  Thür  und  Thor  geöflftiet. 

§.  91.  Die  complicirte  Gestalt  und  die  grossentheils  tiefe,  ver- 
steckte Lage  der  weiblichen  Geschlechtstheile,  femer  ihre  Nähe  an  zwei 
wichtigen  Austührungsgängen  des  Körpers,  deren  Fimktion  keinesfalls 
behindert  werden  darf,  lassen  fUr  die  Mehrzahl  der  gynäkologischen 
Operationen  einen  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  hergestellten  Lister- 
schen  Verband  nicht  zu. 

Als  theilweisen  Ersatz  dessen  verwendet  man  allerdings  in  neuester 
Zeit,  gestützt  auf  die  ermunternden  Erfolge  der  antiseptischen  Wochen- 
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bettbehandlung^  die  methodische^  permanente  Irrigation  oder  wenigstens 
die  zeitweilige  Ausspülung  des  Genitalkanales  mit  desinficirenden  Flüs- 
sigkeiten ^  eine  Sache,  die  übrigens  weder  spruchreif,  noch  für  alle 
gynäkologischen  Eingriffe  adaptirt  ist. 

Für  den  ersten  Blick  scheint  es  auffallend,  dass  trotz  einer  Reihe 
begünstigender  Umstände  Infektionskrankheiten  der  weiblichen  Geni- 
talien recht  selten  vorkommen.  Dem  ist  nun  allerdings  leider  nicht 
so,  darf  man  doch  nicht  bloss  die  schweren  septischen  Infektionen  hie- 
her  rechnen,  sondern  auch  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Phleg- 
monen des  Beckens,  die  Parametritis ,  die  zu  den  häufigsten  Erkran- 
kungen gerechnet  werden  muss  und  bekanntermassen  so  oft  im  Ge- 
folge der  mechanischen  Behandlung  auftritt. 

Als  wollte  uns  aber  die  Natur  entschädigen  flir  die  Schwierigkeit 
einer  aseptischen  Behandlung,  finden  sich  Einrichtungen  an  den  weib- 
lichen Genitalien,  welche  das  wichtigste  Postulat  dieser  Behandlung 
erfüllen,  den  Abschluss  der  Luft.  Der  Schliessapparat  der  Scheide  und 
des  Uterus  sorgt  unter  normalen  Umständen  dafür,  dass  die  mit 
Infektionsstoffen  geschwängerte  Luft  meistentheils  nicht  in  Berührung 
gelangt  mit  den  schon  bestehenden  oder  durch  den  Arzt  gesetzten 
Wunden.  Man  hat  dieses  grossen  Vortheiles  willen  bei  den  jeweiligen 
Eingriffen  möglichst  darauf  zu  sehen,  dass  dieser  Apparat  nicht  ausser 
Thätigkeit  gesetzt  wird  und  durch  Herstellung  einer  Körperlage,  die 
negativen  Intraabdominaldruck  bedingt,  das  Einsaugen  der  Luft  nicht 
zu  Stande  kömmt.  Nun  ist  es  allerdings  bei  vielen  Hantirungeu 
unvermeidlich,  dass  neben  den  in  der  Vagina  befindlichen  Fingern  und 
Instrumenten  auch  Luft  eindringt,  diese  ist  dann  jedesmal  zu  entfernen, 
indem  man  den  Scheidoneingang  mit  den  Fingern  oder  durch  ein  ein- 
geschobenes Röhrchen  offen  erhält  und  eine  Körperposition  herstellt, 
bei  welcher  positiver  Abdominaldruck  besteht.  Ausserdem  sorgt  man 
nach  jedem  Eingriffe  durch  desinficirende  Injektionen  für  möglichste 
Reinhaltung  der  bestehenden  Wunde,  eventuell  durch  das  Einlegen  von 
Tanipons  fiir  Abschluss  der  Luft.  So  empfehlenswerth  die  Abspülung 
der  Wunden  unmittelbar  nach  der  Operation  mittelst  eines  mit  ver- 
dünntem Chlorwasser,  einer  l®/o  Lösung  von  Kali  hypermanganicum, 
Carbolsäure,  Thymolwasser  gefüllten  Wundirrigators  ist,  so  ist  doch 
der  ausnahmslose  Gebrauch  der  Injektionen  nicht  unter  allen  Um- 
ständen zu  rathen.  Es  wird  vielfach  durch  deren  Missbrauch  ge- 
fehlt und  eine  zu  starke  Reizung  der  so  empfindlichen  Theile  gesetzt. 
Eine  möglichst  wenig  eingreifende  Nachbehandlung  liegt  sicher  im 
Interesse  einer  ungestörten  Wundheilung  und  dahin  sind  die  herkömm- 
licherweise verordneten  Scheideninjektionen  ohne  Wahl  bestimmt  nicht 
zu  rechnen.  Müssen  derlei  Injektionen  aber  gemacht  werden  und  sie 
erweisen  sich  in  den  Fällen,  wo  eine  bestehende  starke  Sekretion  durch 
ihre  Quantität  oder  Qualität  eine  Reizung  setzt,  als  höchst  wohlthätig, 
so  sind  sie  immer  nur  so  vorzunehmen,  dass  in  später  zu  erörternder 
Weise  eben  nur  der  Zweck  der  Entfernung  des  Sekretes  ohne  Nachtheil 
erreicht  wird.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Applikation  des  Tam- 
pons auf  Wunden.  Zumeist  hat  dieser  die  Bestimmung  der  Sicherung 
vor  Blutung,  dann  auch,  wie  schon  erwähnt,  die  Wunden  vor  der  Be- 
rührung mit  Luft,  mit  den  Sekreten  der  umliegenden  Gewebe  und 
mit  diesen    selbst   zu    schützen,    dadurch    mechanische    und  chemische 
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Reizung  oder  Infektion  abzuhalten  ^  abgeBehen  von  jenen  Fällen^  wo 
es  sich  um  Applikation  von  Medikamenten  auf  den  Genitalapparat 
handelt.  Man  läuft;  aber  gerade  dabei  oft  Gefahr,  das  Gegentheil  des 
Beabsichtigten  zu  erzielen,  indem  durch  den  Tampon  das  Wimdsekret 
zurückgehalten,  sein  Abfluss  aus  höher  gelegenen  Theilen  behindert 
wird  und  ausser  der  bei  der  Einführung  unvermeidlichen  Reizung  Luft- 
eintritt oft  nicht  zu  vermeiden  ist. 

§.  92.  Geistige  und  körperliche  Ruhe,  frische  Luft  und  Rein- 
lichkeit sind  unbedingt  die  Hauptfaktoren  einer  erwünschten  Wund- 
heilung. Mutatis  mutandis  ist  natürlich  dasselbe  in  allen  Fällen  lokaler 
Behandlung  giltig.  Allgemeine  Regeln  über  die  Nothwendigkeit  und 
Dauer  der  Bettruhe  lassen  sich  durchaus  nicht  geben  und  müssen  bei 
den  einzelnen  Operationen  besprochen  werden;  bei  unblutigen  Ein- 
griffen wird  häufig  noch  durch  das  Zuviel  gefehlt,  hat  man  doch 
früher  E^ranke  mit  Lageveränderungen  des  Uterus  beispielsweise  zu 
monatelangem  Liegen  verurtheilt.  Es  leidet  der  Appetit,  die 
Darmthätigkeit,  die  allgemeine  Ernährung,  der  Gemüthszustand  der 
Kranken  dadurch  oft  in  ungeahnter  Weise.  Aber  auch  hier  muss 
streng  individualisirt  werden,  während  manche  Frauen  nach  dem  ge- 
ringsten Eingriffe  z.  B.  nach  einer  Aetzung  der  Vaginalportion  schon 
Tage  lang  liegen  müssen,  um  sich  zu  erholen,  gehen  andere  wieder 
unmittelbar  danach  die  weitesten  Wege  ohne  den  geringsten  Nach- 
theil. Da  aber  doch  das  ^non  nocere*  unsere  erste  Aufgabe  ist,  so 
ist  es  immer  sicherer,  des  Anfangs  wenigstens  eher  zu  viel  als  zu 
wenig  Ruhe  einhalten  zu  lassen.  Mit  Ausnahme  jener  meist  frischen, 
entzündlichen  Processe,  bei  denen  sich  das  Herumgehen  gewöhnlich 
von  selbst  verbietet  und  von  Blutungen  hat  man  in  der  Empfin- 
dung der  Kranken  den  richtigsten  Maassstab  ftir  das  Quantum  von 
Ruhe  und  Bewegung  und  man  wird  kaum  fehlen,  wenn  man  bei 
chronischen  Kranken  massige  Bewegung  insolange  gestattet,  als  sie 
denselben  nicht  entschiedene  Steigerung  der  entzündlichen  Schmerzen 
bereitet.  Oft  findet  man  dann  noch  aktive  Bewegung  zu  gestatten,  wo 
die  passive  des  Fahrens  und  Reitens  abträglich  ist,  oft  wieder  ist  es  um- 
gekehrt. Stärkere  körperliche  Anstrengung,  das  Stiegensteigen,  Tra- 
gen, längeres  Stehen,  schwer  Arbeiten  —  heutzutage  muss  hier  vor 
allem  die  Nähmaschine  genannt  werden  —  sind  selbstverständlich  als 
schädliche  Momente  während  einer  lokalen  Behandlung  zu  nennen. 

Selbst  wenn  Bewegung  gut  ertragen  wird,  ist  es  fast  immer 
vortheilhaft,  mehremale  des  Tages  etwas  Ruhe  eintreten  zu  lassen ;  bei 
allen  hyperämischen  Zuständen  der  Beckenorgane  wenigstens  wirkt 
eine  Stunde  ruhigen,  horizontalen  Liegens  mehrmals  des  Tages  ent- 
schieden günstig. 

Darauf  hin  ist  es  theilweise  zurückzuftlhrcn ,  dass  man  bessere 
therapeutische  Erfolge  bei  solchen  Frauen  erzielt,  welche  fern  vom 
Orte  ihrer  häuslichen  Beschäftigung  die  Hilfe  des  Arztes  suchen.  Es 
ist  dies  jedoch  nicht  das  einzige  Moment.  Das  Herausreissen  aus  dem 
alltäglichen  Leben,  die  Möglichkeit  meist  günstigere  äussere  Verhält- 
nisse zu  schaffen,  die  grössere  geistige  und  körperliche  Ruhe,  der  Weg- 
fall der  unvermeidlichen  häuslichen  Aufregungen,  dann  auch  jener 
sexueller  Natur,  all'  das  zusammengenommen  bedingt  im  grossen  Gan- 
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zen  bei  fremden,  d.  h.  nicht  einheimischen  Kranken  eine  etwas  geringere 
Behandlnngsdauer. 

Die  während  der  Behandlung  vollzogene  Cohabitation  ist  nar  in 
ganz  seltenen  Fällen  und  dann  als  Mittel  mehr  psychischer  Natur  zu 
gestatten ;  gemeinhin  ist  sie  als  eine  Schädlichkeit  zu  betrachten^  erstens 
weil  dadurch  fast  immer  die  örtliche  Hyperämie  und  oft  auch  die 
^nervöse^  Erregung  gesteigert  wird,  wenn  sie  nicht  gar  als  mechanisch 
nachtheilig  wirkendes  Moment  aufgefasst  werden. muss  und  zweitens 
weil  sie,  wie  schon  erwähnt,  den  Arzt  in  die  unangenehme  Lage  ver- 
setzt, fortwährend  mit  der  Möglichkeit  einer  inzwischen  eingetretenen 
Conception  rechnen  zu  müssen. 

Unter  das  Postulat  der  Ruhe  fallt  auch  der  Anspruch  auf  eine 
möglichst  wenig  reizende  Nachbehandlung,  auf  Vermeidung  von  Reizen 
überhaupt;  muss  auch  der  guten  Ernährung  alle  Aufmerksamkeit  zu- 
gewendet werden  —  liegt  dies  im  Interesse  der  Wundheilung  und  der 
Erhaltung  der  Kraft  im  Organismus  —  so  hat  auch  diese  Ernäh- 
rung auf  möglichst  reizlose  Weise  zu  geschehen.  Kräftige,  doch 
blande  Kost,  nicht  unnöthig  gebrauchte  starke  Reiz-  und  Genussmittel 
— viel  und  starker  Theo,  Kaffee,  Spirituosen  etc.  —  sind  durch  ganz  strikte 
und  strenge  Vorschriften  anzuordnen,  besonders  bei  Frauen,  welche  zu 
derlei  diätetischen  Ausschreitungen  geneigt  sind. 

Bei  stark  herabgekommenen,  anämischen  Kranken,  besonders 
nach  grösseren  Operationen,  wird  allerdings  wieder  die  Anwendung  von 
Reizmitteln  nöthig,  deren  immer  mehrere  zur  Hand  gehalten  sein 
müssen :  Kaffee,  Thee  mit  Rum,  Wein,  Champagner,  kräftige  Fleisch- 
brühe etc. 

Der  Schmerz,  der  nach  vielen  Eingriffen  auftritt  und  oft  lange 
Zeit  anhält,  erfordert  häufig  die  Anwendung  von  Narcoticis,  einer  subcu- 
tanen Morphininjektion,  die  Applikation  von  Opium,  Belladonna  etc. 
per  vaginam  oder  per  rectum;  besonders  empfehlenswerth  sind  kleine, 
öfter  wiederholte  Opiumclysmen.  Man  darf  mit  der  Verwendung  dieser 
schmerzstillenden  Mittel  nicht  zu  sparsam  sein,  abgesehen  von  den 
Gründen  der  Humanität  stärkt  und  erquickt  oft  ein  einige  Stunden 
dauernder  Schlaf  die  Kranken  besser  als  alle  Analeptica.  Die  gleiche 
Beruhigung  erzielt  man  bei  bloss  nervös  und  nicht  durch  Schmerz 
erregten  Kranken  durch  die  Verwendung  des  Chloralhydrats ,  des 
Bromkalium,  Bromnatrium  etc. 

Die  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitalapparates  und  auch  die 
von  ärztlicher  Hand  gesetzten  Reize  bleiben  sehr  oft  nicht  auf  den 
ursprünglichen  Ort  der  Applikation  beschränkt,  es  stehen  diese  Theile 
in  Contiguität  mit  anderen  wichtigen  Organen,  und  diese  Theile,  speziell 
das  Peritoneum  werden  ungemein  oft  in  unbeabsichtigte  Mitleidenschaft 
gezogen,  zumeist  compliciren  sie  die  anfängliche  Erkrankung  durch 
Affektionen  entzündlicher  Natur.  Eine  sorgfältige  Nachbehandlung 
hat  auch  dieser  gefährlichen  Nachbarschaft  und  ihrer  grossen  Vulnera- 
bilität Rechnung  zu  tragen. 
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Anhang. 
Die  Anästhesie. 

§.  93.  Von  vorneherein  ist  es  gemeinhin  unmöglich  zu  bestimmen, 
welcher  Intensität  eine  durch  unseren  Eingriff  erzeugte  Schmerz- 
empfindung sein  wird.  Speziell  bei  Frauen  erfährt  man  in  dieser 
Hinsieht  die  merkwürdigsten  Täuschungen.  Kleine,  zart  besaitete 
Naturen  ertragen  oft  die  schmerzhafteste  Operation  leicht  und  ohne 
die  geringste  Schmerzäusserung,  während  robuste  und  anscheinend 
muthige  Kranke  auf  den  geringsten  Eingriff  ungemein  heftig  reagiren. 
Dabei  sind  immer  zwei  Faktoren  in  Betracht  zu  ziehen :  die  individuelle 
Schmerzemp&ngliöhkeit,  die  ohne  Zuthun  der  Kranken  grossen 
Schwankungen  unterliegt,  und  der  Einfluss  psychischer  Thätigkeit,  der 
sich  von  vorneherein  oft  auch  jeder  Beurtheilung  entzieht.  Man  sieht 
ganz  häufig,  dass  Frauen,  die  mit  grosser  Ausdauer  und  ungebrochenem 
Muthe  die  heftigsten  Gobiu'tsschmerzen  ertragen  haben,  vor  einem 
kleinen,  gemeinhin  schmerzlosen  Eingriffe  zurückschrecken  und  sich 
daün  bei  demselben  zaghaft  und  empfindlich  benehmen.  Es  wäre 
müssig,  entscheiden  zu  wollen,  ob  dem  Manne  oder  der  Frau  die 
Palme  des  persönlichen  Muthes  bei  dem  Entschlüsse  zu  einer  Operation 
gebühre,  im  Ertragen  des  Schmerzes  aber  sieht  man  Leistungen 
seitens  der  Frauen,  welche  die  der  meisten  Männer  in  den  Schatten 
stellen.  Dank  der  Entdeckung  Jackson's  hat  der  Schmerz  bei  den 
Operationen  einen  grossen  Theil  seiner  Bedeutung  verloren  und  haben 
demgcmäss  auch  die  Indikationen  zu  einer  Operation  eine  Verschiebung 
und  wesentliche  Erweiterung  erfahren-,  handelt  es  sich  doch  in  der 
Gynäkologie  sehr  oft  nicht  um  Vitalindikationen,  sondern  nur  um 
Ojperationen ,  die  unternommen  werden,  um  mehr  weniger  grosse  Be- 
schwerden zu  beseitigen. 

Wenn  es  irgend  angeht,,  haben  wir  die  Pflicht,  unsere  Ein- 
griffe möglichst  schmerzlos  auszuführen.  Die  Einwirkung  heftigen 
Schmerzes,  ja  selbst  die  der  Furcht  vor  Schmerzen  auf  das  Nerven- 
system kann  von  den  schwersten  Folgen  begleitet  sein;  wäre  der  Ge- 
brauch des  Chloroform  ein  absolut  gefahrloser,  so  würde  daraus  die 
Pflicht  der  viel  häufigeren  Anwendung  erwachsen.  Da  aber  immerhin  ein 
ganz  geringer  Theil  der  Chloroformnarkosen  tödtlich  endet  (im  Jahre  1867 
konnte  Nussbaum  183  Todesfälle  nach  Chloroform  und  Aether  zusammen- 
stellen) und  ausserdem  die  Narkose  eine  Reihe  von  Unbequemlichkeiten 
mit  sich  bringt,  so  ist  auch  hier  nur  nach  bestimmten  Indikationen 
zu  handeln. 

Die  Indikation  zur  Anwendung  der  Anaesthetica  giebt  im  all- 
gemeinen jeder  Eingriff  diagnostischer  oder  therapeutischer  Natur,  der 
so  schmerzhaft  oder  auch  nur  so  unangenehm  ist,  dass  dadurch  die 
Unannehmlichkeiten  und  Gefahren  der  Narkose  aufgewogen  werden. 
Hieher  gehören  die  meisten  Verletzungen  an  den  äusseren  Genitalien, 
Eingriffe,  schon  die  Untersuchung  bei  bestehenden  Schrunden,  Fissuren, 
persistirendem,  sehr  engem  Hymen,  Vaginismus ;  die  Scheide  ist  meist- 
hin  weniger  empfindlich,  doch  werden  die  meisten  plastischen  Operationen 
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in  der  Narkose  ausgeführt.  Die  Vaginalportion  ist  bei  den  meisten 
Frauen  fast  gefUhlloS;  Schneiden^  Aetzen^  Stechen  kann  bei  Abwesen- 
heit entzündlicher  Prozesse  gemeinhin  ohne  die  geringste  Schmerzäusse- 
rung  vorgenommen  werden.  Bei  stärkeren  Dislokationen  des  Uterus  aber, 
wie  bei  dem  künstlichen  Prolaps^  bei  länger  dauernden  Eingriffen  an 
demselben^  vor  allem  in  seiner  Höhle  werden  fast  regelmässig  ganz 
heftige  Schmerzempfindungen  erregt.  Man  verwendet  ferner  die  Narkose, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  willkürlich  oder  unwillkürlich  contrahirte 
Muskelpartien  zu  erschlaffen,  so  bei  der  Palpation  gespannter  Bauch- 
decken, der  Untersuchung  per  rectum  et  urethram,  bei  Krampf- 
strikturen  der  verschiedenen  Orificien,  bei  der  Reposition  von  dis- 
locirten  Organen.  Auch  eine  allgemeine  hochgradige  Hyperästhesie 
erfordert  häufig  die  Narkose,  bei  sehr  nervösen  Frauen  ist  oft  ohne 
Chloroform  überhaupt  nichts  zu  unternehmen. 

Man  findet  wohl  hie  und  da  Kranke,  welche  sich  vor  der  Narkose 
scheuen,  doch  sind  diese  in  der  entschiedenen  Minderzahl,  im  Gegen- 
theile  wird  man  häufig  auch  bei  kleinen  Eingriffen  dazu  aufgefordert 
und  es  hat  der  Gedanke,  dass  die  Operation  schmerzlos  sein  wird, 
schon  den  wohlthätigsten,  beruhigenden  Einfluss. 

Für  die  allgemeine  Anästhesie  bestehen  hier  dieselben  Kontra- 
indikationen, wie  in  der  Chirurgie  überhaupt.  Hochgradige  Schwäcbe 
der  Herzthätigkeit,  wie  sie  nach  erschöpfenden  Blutverlusten,  bei 
Fettdegeneration  und  akuten  Krankheiten  des  Herzens  überhaupt  vor- 
kommt; ferner  Behinderung  der  Respiration  vor  allem  durch  Lungon- 
erkrankungen,  dann  manche  Gehirnerkrankungen.  Sonst  ist  aber  die 
Narkose  bei  jeder  Operation,  fast  in  jeder  Körperposition  möglich; 
selbst  in  der  Knieellenbogenlage  geht  es  ganz  gut,  wenn  man  sich 
eines  richtigen  Fixirungsapparates,  wie  des  Bozeman'schen  Tisches  be- 
dient. 

Nie  darf  eine  Narkose  ohne  wenigstens  einen  verlässlichen  Assi- 
stenten ausgeführt  werden,  der  mit  den  nöthigen  Behelfen  für  gefahr- 
drohende Zustände,  mit  einem  Larynxkatheter,  einem  Mundspiegel, 
einer  Zange  zum  Vorziehen  der  Zunge  und  einigen  Reizmitteln  ver- 
sehen ist.  Die  Auswahl  dieses  Assistenten  ist  eine  ganz  wichtige  Sache, 
da»  fortwährende  Achthaben  seitens  des  Operateurs,  die  Sorge  für 
den  ungestörten  Fortgang  der  Narkose  hindert  ihn,  der  Operation  seine 
volle  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  und  macht  nicht  vollkommen  ruhige 
Männer  nervös  und  ungeduldig. 

§  94.  Aus  der  grossen  Reihe  der  anästhesirenden  Mittel  geniessen 
nur  mehr  einige  wenige  allgemeinere  Verbreitung:  das  Chloroform^  der 
Aethor  sulfuricus,  Mischungen  von  beiden  oder  auch  noch- mit  Alcohol, 
das  Amylen  und  das  jetzt  von  Spencer  Wells  uud  Hegar  und  Kalten- 
bach  warm  empfohlene  Bichlor-Methyl.  Von  diesen  Mitteln  erfreut 
sich  noch  immer  das  reine  Chloroform  und  die  Mischung  mit  Aether 
und  Alcohol  der  ausgedehntesten  Anwendung. 

Die  Ausfühnmg  der  Narkose  ist  hinlänglich  bekannt.  Bei  Ver- 
wendung von  Chlormethylen  bedient  man  »ich  des  Junker'schen 
Apparates,  bei  solcher  des  Aether  sulfuricus  wegen  seiner  übergrossen 
Flüchtigkeit  einer  mit  einem  Mundstücke  versehenen  Blase  oder  einer 
der    von    Bruns   u.   A.    angegebenen  Vorrichtungen.     Chloroform    und 
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Mischungen  desselben  mit  Alcohol  und  Aether  kann  man  ohne  weiteres 
mittelst  einer  Compresse,  oder  wie  jetzt  fast  allgemein  mittelst  des 
mit  eioem  wolligen,  permeablen  Stoffe  überzogenen  Drahtkorbes  appli- 
ziren,  nm:  hat  man  darauf  ^u  achten,  dass  bei  längerer  Dauer  der 
Narkose  das  Chloroform  nicht  auf  die  Haut  des  Gesichtes  fliesst,  wo 
es  leicht  recht  schmerzhafte  Röthe,  Schwellung,  auch  eine  intensivere 
Dermatitis  erzeugen  kann;  besonders  gilt  diese  Vorsicht,  wenn  man 
sich  einer  Mischung  mit  Alcohol  bedient,  welcher  seiner  geringeren 
Flüchtigkeit  halber  auch  dann  noch  reichlich  im  Ueberzuge  des  Draht- 
korbes vorhanden  ist  und  herabtropft,  wenn  das  Chloroform  verdunstet 
ist  und  ein  neuerliches  Aufgiessen  nöthig  macht.  Für  viele  Operationen 
genügt  ein  nicht  allzu  tiefer  Grad  der  Narkose,  bei  sehr  schmerzhaften 
[Eingriffen,  wie  z.  B.  bei  dem  Eindringen  der  ganzen  Hand  in's  Rectum 
iniiss  aber  eine  ganz  tiefe  Narkose  eingeleitet  werden.  Ist  die  Operation 
und  die  Narkose  beendet,  so  sorgt  man  für  Zuführung  frischer,  reiner 
Luft,  übereilt  sich  aber  nicht  mit  dem  völligen  Erwecken  der  Kranken, 
welche  derlei  Versuche  oft  mit  gesteigerten  Kopfschmerzen  und  Ueblig- 
keiten  zu  büssen  haben.  Schon  die  Mittlieilung,  dass  die  Operation 
glücklich  vollendet  worden,  erzeugt  in  diesem  Stadium  hie  und  da 
heftige  Aufregung,  die  zu  allerlei  hysterischen  Zufallen  führen  kann. 
Am  besten  überlässt  man  ohne  dringende  Aufforderung  zum  Gegentheile 
die  Kranke  im  etwas  verdunkelten  und  möglichst  ruhigen  Zimmer 
einem  erquickenden  Schlafe,  doch  nicht  ohne  eine  verlässliche  Person 
zur  Controlirung  etwa  eintretender  Ereignisse,  wie  einer  Nachblutung, 
angestellt  zu  haben. 

§.  95.  Ausser  der  allgemeinen  Anästhesie  kommen,  doch  nur 
im  allerbeschränktesten  Maasse,  die  lokalen  Anaesthetica  zur  Verwendung. 
So  angenehm  es  wäre,,  über  die  Gefahren  und  Unannehmlichkeiten 
einer  allgemeinen  Narkose  hinauszukommen,  so  ist  doch  die  Wirkung 
der  lokalen  Betäubungsmittel  oft  unverlässlich  oder  doch  nicht  genügend 
ausgiebig.  Für  gynäkologische  Operationen  wird  sich  dies  Verfahren  wohl 
nur  eignen,  wenn  es  sich  um  ganz  kurz  dauernde  Eingriffe,  z.  B.  die 
Eröffnung  oder  Punktion  eines  Abscesses  handelt  und  ausserdem  die 
Operation  an  einem  Theile  vorgenommen  wird,  der  durch  seine  Lage 
die  Lokalanwendung  möglich  macht. 

Als  solche  lokal  wirkende  Anaesthetica  sind  zu  nennen  das  Eis 
und  Kältemischungen,  die  Kohlensäure,  Aether  und  Chloroformdämpfe, 
in  geringerem  Grade  die  Compression.  Die  Methode  der  Anwendung 
mancher  gasförmigen  Medikamente  wird  später  erörtert  werden,  die  ent- 
schieden sicherste  Wirkung  giebt  noch  der  allgemein  bekannte  Aether- 
pulverisateur  von  Richardson. 
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Cap.  XIV. 
Die  Applikation  von  Medikamenten  anf  die  Tagina. 

A.  Die  Anwendung  tropfbar  flüssiger  und  gasförmiger  Stoffe. 
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§.  96.  In  der  Medizin  des  Hippokrates  wurden  vielfach  In- 
jektionen in  die  Vagina  verwendet,  zumeist  solche  von  Abkochun- 
gen  verschiedener    Pflanzenbestand theile ,   von    Fetten,    Honig,    dann 
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von  verschiedenen  Pflanzensäften,  auch  von  Metallsalzen.  Von  Ga- 
lenus,  Eucharius  Röslin,  Nicolaus  Roccheus,  Avicenna  und  vielen 
andern  wurden  diese  Injektionen  als  Gebärmutterinjektionen  beschrieben, 
obwohl  sie  wahrscheinlich  bloss  in  die  Scheide  gemacht  wurden ;  denn 
bekanntermaassen  existirte  mit  wenig  Ausnahmen  (Soranus)  bis  zu 
Fallopia  nicht  die  Unterscheidung  zwischen  Uterus  und  Vagina.  Zu 
diesen  Injektionen  trat  dann  noch  die  aufsteigende  Douche  in  ähnlicher 
Weise,  wie  wir  sie  heute  anwenden,  von  Christian  Barzizius  im  J.  1450 
und  Conrad  Gessner  im  J.  1530  gebraucht.  In  diesem  Jahrhundert 
war  S^dillot  1813  der  erste,  welcher  der  aufsteigenden  Douche  das 
Wort  redete,  dann  konstruirte  Dupuy  1825  einen  complicirten  Douche- 
apparat.  Von  da  ab  wurden  verschiedene  derlei  Injektionsapparate 
von  Beigel,  Blot,  C.  Braun,  Breit,  Busch,  Bilrkner,  Davanceaux,  Depaul, 
Fischhof,  Graily  Hewitt,  Ki wisch,  Kohu,  Lehoday,  Leiter,  Mayer, 
Poullien,  Rasch,  Richter,  Rüge,  Scanzoni,  Schnakkenberg,  Sinclair, 
Spengler,  Wiltshire  u.  A.  angegeben,  von  denen  manche  schon  der 
Vergessenheit  anheimgefallen  sind. 

§.  97.  Die  gewöhnliche,  meist  aus  Zinn  gefertigte  Mutter- 
spritze dürfte  immer  noch  das  meist  verbreitete,  jedesfalls  aber  das 
unpassendste  Instrument  sein.  Sie  unterscheidet  sich  von  einer  ge- 
wöhnlichen Bllystirspritze  durch  ihre  geringere  Grösse  und  durch  das  An- 
satzrohr, das  sog.  Mutterrohr,  welches  sich  bei  allen  andern  solchen 
Apparaten  wieder  findet.  Nicht  viel  praktischer  ist  der  auch  von 
Martin  empfohlene  birnförmige  Doucheapparat  aus  Kautschuk.  Er  be- 
steht aus  einer  dickwandigen  Kautschukblase  in  Gestalt  einer  Birne, 
an  deren  spitzem  Ende  eine  Fassung  eingeschaltet  ist, 
die  einen  Zapfen  trägt,  auf  welchen  das  Mutterrohr 
aufgesteckt  wird.  Di^  Capacität  dieser  Blase  beträgt 
Vs  höchstens  V*  Liter.  Der  Apparat  wird  dadurch 
geftillt,  dass  man  die  Blase  mit  den  Händen  com- 
primirt,  dann  da»  Ende  des  Mutterrohrs  in  die  In- 
jektionsflüBsigkeit  steckt,  mit  dem  Drucke  aussetzt 
und  es  nun  der  Elasticität  des  Kautschuks  überlässt, 
die  frühere  Birnform  wieder  zu  gewinnen.  Bei  dieser 
Procedur  ist  es  aber  fast  unmöglich,  das  Eintreten  von 
Luft  in  den  Apparat  zu  vermeiden,  besser  geschieht 
die  Füllung,  wenn  man  mittelst  eines  kleinen  Trichters 
die  Injektionsflüssigkeit  in  die  aufrecht  stehende  Blase 
eingiesst. 

Eine  sehr  verbreitete  Gebrauchsanwendung  hat 
die  einfache  Kautschukklysopompe  gefunden.  Sie  be- 
steht aus  einem  Kautschukballon,  einem  Saug-  und 
einem  Injektionsrohr,  welche  durch  Kugel-  oder  andere 
Ventile  abwechselnd  gegen  die  Kautschukblase  geschlos- 
sen und  geöffnet  werden  können.  Das  Spiel  der  Ven- 
tile ist  so  eingerichtet,  dass  bei  dem  Zusammendrücken 
des  Ballons  das  Ventil  am  Injektionsrohre  offen,  am  Bimdoucheapparal. 
Saugrohr  geschlossen  ist,  während  beim  Aufhören  des 
Druckes  das  Ventil  ,am  Saugrohr  geöffnet  und  am  Injektionsrohr  ge- 
schlossen wird.    Bei  dem  Gebrauche  dieses  Apparates  muss  man  auch 
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darauf  achten,  früher  die  Luft  aus  demselben  zu  entfemeu.  Man  legt 
das  Saugrohr  in  das  Ge&sS;  welches  die  Injektionsflüssigkeit  enthält 
und  bewegt  den  Ballon,  ohne  dass  das  Mutterrohr  in  die 
Fig.  88.  Scheide  eingeführt  worden  wäre,  so  lange,  als  noch  Laft 
im  Ballon  vorhanden  ist.  Erst  wenn  beim  leisesten  Drucke 
auf  den  Ballon  sofort  Flüssigkeit  aus  dem  Injektions- 
rohre  tritt,  führt  man  das  Mutterrohr  in  die  Vagina. 
Vermöge  seiner  Compendiosität  und  Billigkeit  erfreut 
sich  dieser  Apparat  grosser  Beliebtheit,  doch  giebt  er 
keinen  konstanten  Strahl. 

Ausser  dieser  werden  vielfach  verschieden  konstru- 
irte  Klysopompe  aus  Metall  oder  Metall  und  Kautschuk, 
welche  einen  unterbrochenen  oder,  wenn  mit  Windkessel 
versehen,  auch  einen  ununterbrochenen  Strahl  liefern,  zu 
Scheideninjektionen  verwendet.  Alle  diese  Klysopompe 
aber  leiden  an  grösserer  oder  geringerer  Complicirtheit, 
an  der  Möglichkeit  des  Lufteintrittes,  den  man  übrigens 
vermeiden  kann,  wenn  man  darauf  sieht,  dass  die  am 
Fusse  der  Apparate  befindlichen  Saugelöcher  tief  unter 
Wasser  stehen,  und  daran,  dass  die  Injektion  entweder 
von  einer  zweiten  Person  gemacht  werden  muss,  oder 
einen  ziemlich  ermüdenden  Kräfteaufwand  seitens  der 
Kranken  erfordert,  falls  sie  den  Apparat  selbst  in  Be- 
wegung setzen.  Dies  ist  auch  der  gross te  Nachtheil 
des  von  Braun  angegebenen  Colpantlon,  welches  nach 
dem  Fischhof  sehen  Doucheapparate  konstruirt  ist.  Dieser 
Apparat  besteht  aus  einem  Pumpenstiefel,  der  mittelst 
zweier  Ventile  mit  einem  Windkessel  communicirt,  welcher 
die  Gleichmässigkeit  des  Douche^rahles  sichert.  In  dem 
Pumpenstiefel  läuft  ein  Stempel,  der  an  seinem  Ende 
einen  Quergriff  trägt,  mittelst  dessen  er  nach  auf-  imd 
abwärts  bewegt  wird.  In  ähnlicher  -Weise  ist  der  von 
C.  Mayer  gebrauchte  Apparat  konstruirt,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  der  Stempel  an  einer  Zahnstange 
befestigt  ist  und  vermittelst  eines  einarmigen  Hebels,  der 
Kautschukklyso-  ^*^  Segment  eines  Zahnrades  trägt,  bewegt  wird.  Das 
pompe  (Hegar  u.  Auf-  und  Jfiederbewegen  des  Stempels  erfordert  bei  die- 
Kalienbach).  sem  letzteren  Apparate  einen  geringeren  Kraftaufwand 
als  bei  dem  Braun'schen,  doch  giebt  er  keinen  con- 
tinuirlichen  Strahl.  Für  die  Erzeugung  eines  kräftigen  Strahles  ver- 
dienen diese  zwei  Apparate  volle  Empfehlung,  in  allen  anderen  Fällen 
stehen  dieselben  den  nun  folgenden  Apparaten  nach. 

Der  einfachste  und  zweckmässigste  Injektionsapparat  ist  der  ge- 
wöhnliche Wundirrigator  (Fig.  40).  Er  besteht  aus  einem  2— 4Liter  halten- 
den Blechgefilsse,  welches  an  seinem  oberen  Rande  eine  Oese  und  einen 
Bügel  besitzt,  an  dem  dasselbe  gehalten  oder  aufgehängt  werden  kann. 
Vermöge  seines  flachen  Bodens  ist  der  Apparat  auch  zum  Aufgestellt- 
werden geeignet.  Unmittelbar  ober  der  Basis  des  Gefässes  geht  ein 
durch  einen  Hahn  verschliessbares,  kurzes  Ablaufrohr  ab,  an  welchem 
ein  etwa  1 — 2  Meter  langer,  dickwandiger  Kautschukschlauch  sicher 
befestigt   ist.     Das    periphere   Ende    dieses  Schlauches   ist   mit   einem 
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Zapfen  in  Verbindung,  auf  welchen  das  Mutterrohr  aufgesteckt  wird. 
Zweckmässig  findet  am  unteren  Ende  noch  eine  Einschaltung  eines 
mit  einem  Hahne  versehenen  Röhrenstückes  statt.  Dadurch  ^  dass 
der  Apparat  höher  oder  tiefer  —  im  Verhältniss  zum  Vaginaleingange  — 

fehalten  wird^  kann  man^  ebenso  wie  durch  die  Stellung  des  HaiineS; 
ie  Ejraft  des  Flüssigkeitsstrahles  reguliren,  und  doch  bleibt  derselbe 
auch  bei  ganz  schwachem  Strahle  ununterbrochen  und  fast  gleichmässig 
stark.  Dieser  Wundirrigator  wurde  allerdings  in  anderer,  weniger 
praktischer  Form  schon  von  Dupuy,  dann  von  Ki wisch  als  Scheiden- 
spritze verwendet.  Kiwisch  benützte  ein  einen  Kubikfuss  haltendes 
Blechgef^s,  das  aufgehängt  wurde  und  durch  eine  in  seinem  Boden 
befindliche  Blechröhre  mit  dem  elastischen  Schlauche  in  Verbindung 
stand;  ganz  ähnlich  ist  der  Apparat  von  Graily  Hewitt  beschaffen, 
nur  mit  dem  Unteftchiede,  dass  das  Blechgefass  durch  ein  solches  aus 

Fig.  39. 


C.  Braun's  Colpantlon. 

Kautschuk  ersetzt  ist.  Auch  der  Hegar'sche  Trichterapparat  ist  in 
gleicher  Weise  zu  verwenden,  er  erfordert  nur  fast  immer  die  Mit- 
wirkung einer  zweiten  Person. 

iHnen  gleich  konstanten  Flüssigkeitsstrahl  geben  jene  Apparate, 
bei  denen  nach  dem  Gesetze  der  Heberwirkung  die  Flüssigkeit  aus 
dem  höher  gestellten  Gefasse  in  die  tiefer  gelegenen  Genitalien  ge- 
leitet wird  —  Scanzoni,  Richter,  Kohn. 

Der  Scanzoni'sche  Glocken-Douche-Apparat  besteht  aus  einer 
hohlen  Halbkugel  aus  Metall;  an  deren  oberstem  Punkte  sich  ein 
kurzes  Ansatzrohr  befindet,  an  welchem  ein  1 — 1.5  Meter  langer 
Kautschukschlauch  befestigt  ist.  Der  Rand  der  Halbkugel  trägt  menr- 
fache  Einkerbungen,  damit  er  nicht  allenthalben  dem  Boden  des  Wasser- 
gefässes  aufliegt;  das  periphere  Ende  des  Schlauches  steht  mit  einem 
mit  einem  Hahne  versehenen  Ansatzstücke  in  Verbindung,  an  welches 
ein  Mutterrohr  angesteckt  wird.    Hängt  man  die  Glocke  in  ein  höher 
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gestelltes  Wassergeföss^  füllt  man  den  Schlauch  durch  Ansaugen  und 
hält  man  das  mit  dem  Mutterrohr  armirte  Ende  tiefer,  als  das  Niveau 
des  Wassers,  so  äiesst  dasselbe  in  ununterbrochenem,  ziemlich  gleich 
starkem  Strahle  aus.  Dem  unangenehmen  Ansaugen  des  Schlauches 
kann  man  dadurch  ausweichen,  dass  man  das  Rohr  von  vorneherein 
mit  Flüssigkeit  anfiillt,  indem  man  entweder  Flüssigkeit  durch  die 
Glocke  hineingiesst,  oder  indem  man  das  ganze  Rohr  sammt  Glocke 
—  mit  geöffnetem  Hahne  —  vor  dem  Gebrauche  in  die  Flüssigkeit 
legt.  Da  der  Kautschukschlauch  —  ein  solcher  allein  genügt  zur 
Herstellung   des   ganzen  Heberapparates  —  sich   leicht   bei   längerem 

Fig.  40. 


Irrigator. 


Gebrauche  über  den  Rand  des  Gefasses  knickt,  hat  Richter  dazu  ein 
Blechgefäss  angegeben,  dessen  breiter  Henkel  nach  oben  concav  ist, 
so  dass  der  Kautschukschlauch  in  der  dadurch  gebildeten  Rinne  sicher 
ruht.  Einfacher  noch  weicht  man  diesem  Uebelstande  aus  durch  Ein- 
schaltung eines  u-förmig  gebogenen  starren  Rohrstückes  gerade  an  der 
Stelle,  wo  der  Schlauch  über  den  Rand  des  ^^'a8sergefa8ses  geht. 
Dieser  Apparat  entspricht  den  Anforderungen  fast  in  gleicher  Weise, 
wie  der  Wundirrigator,  niu*  ist  seine  Handhabung  durch  das  vorgängige 
Anfüllen  des  Rohres  etwas  complicirt. 

Einen  sehr  brauchbaren,  compendiösen  Injektionsapparat  hat  Beigel 
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Ai^S^Koben.     Er  besteht  aus  einer  (etwa  ^s  Liter  haltendeD)  Glasflasche 
mit  Metallfassuiig.     Der  ebenfalls  metallene^  durch  Bajonnetverschluss 

Fijr.  41. 


Scanzoni's  Glockendoucheapparat. 

zu  fixirende  Stöpsel  trägt  zwei  Röhrchen^  von  denen  das  eine  fast  bis 
an    den    Boden    des   GefiUises    reicht;    das   zweite   oberhalb    der   im 

Fig.  42. 


BeigePs  Doucheapparat  (Beigel). 

selben  befindlichen  Flüssigkeit  endigt.  Das  längere  Rohr  steht  mittelst 
eines  Eautschukschlauches  mit  dem  Mutterrohre,  das  kürzere  mit  einem 
gewöhnlichen  Doppelgebläse  in  Verbindung.  Wird  dieses  in  Aktion 
gesetzt;  so  treibt  die  oberhalb  der  Flüssigkeit  befindliche  comprimirte 
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Luft  dieselbe  in  gleichmässigem  Strahle  durch  das  Mutterrohr.  Durch 
stärkeres  und  schnelleres  Zusammendrücken  des  äusseren  Kautschiik- 
ballons  lässt  sich  die  Intensität  des  Strahles  bedeutend  steigern;  be- 
sonders —  fUr  den  Anfang  wenigstens  —  dann,  wenn  der  Apparat 
bei  geschlossenem  Hahne  stark  mit  Luft  gefüllt  wird. 

Der  bekannte  von  Eguisier  konstruirte  Irrigator  wirkt  durch 
Federdruck.  Er  besteht  aus  einem  bis  1  Liter  haltenden  cylindrischen 
Blechgefasse,  in  welchem  ein  mit  einem  Ventil  versehener  Stempel 
läuft,  der  mittelst  eines  Schlüssels  und  Triebrades,  welches  in  die  Zähne 
seiner  Stange  eingreift,  aufgezogen  wird.  Diese  Bewegung  spannt  eine 
Spirale  Feder,  welche  um  die^  Axe  des  Triebrades  gelegt  ist,  so  dass 
das  Aufziehen  der  Feder  den  Stempel  hebt.  Oeffnet  man  danach  den 
am  Abflussrohre  angebrachten  Hahn,  so  treibt  die  Feder  das  Zahnrad 
in  der  früheren  entgegengesetzter  Richtung  und  hiemit  durch  die  Zahn- 

Fig.  43. 


.S 


Eguisier's  Irrigateur. 

Stange  den  Stempel  nach  abwärts.  Das  Ventil  im  Stempel  ist  dabei 
geschlossen  und  die  Flüssigkeit  strömt  unter  mehr  weniger  starkem 
Drucke  aus.  Dieser  Irrigator  giebt,  wenn  der  Hahn  geöfihet  ist,  einen 
kräftigen  Strahl,  weshalb  er  sich  besonders  für  Clysmen  und  jene  Fälle 
eignet,  wo  ein  mechanischer  Reiz  erwünscht  ist.  Behufs  der  gewöhn- 
lichen Reinigungsinjektion  darf  der  Hahn  nur  wenig  —  etwa  bis  zu 
45®  —  aufgedreht  werden.  Ausserdem  ist  der  Strahl  kein  völlig  gleich- 
massiger,  er  wird  desto  schwächer,  je  weiter  der  Stempel  nach  ab- 
wärts tritt. 

Trotz  dieses  und  des  weiteren  Uebelstandes,  dass  der  Apparat 
nur  eine  beschränkte  Flüssigkeitsmasse  zu  verwenden  gestattet,  ist 
derselbe  seiner  leichten  Handhabung  wegen  vor  allem  in  Frankreich 
ungemein  verbreitet. 
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Unter  dem  Namen  Vaginal-Irrigator  hat  Kisch  ein  Instrument 
Angegeben;  welches  nach  dem  Arzberg^r 'sehen  Mastdarm-Kühler  kon- 
struirt  ist.  Es  besteht  aus  einem  wenig  konischen^  hohlen  Zapfen  aus 
Metall,  an  dessen  Basis  eine  Verschlussplatte  angebracht  ist;  die  zwei 
ebenfalls  metallene  Röhren  trägt,  von  denen  die  eine  innen  bis  nahe  an 
das  Ende  des  Instrumentes  reicht  und  zum  Hineinleiten  der  Flüssig- 
keit bestimmt  ist;  während  der  Abfluss  derselben  aus  dem  Instrumente 
dm'ch  das  kürzere  Rohr  stattfindet.  Das  erste  ist  mittelst  eines  Kaut- 
schukschlauches  mit  dem  hochstehenden  Wassergefasse  verbunden;  das 
zweite  fbhrt  in  gleicher  Weise  zum  Ablaufgefässe.  Dieses  Instrument; 
richtig  Refrigerator  vaginae  genannt;  dient  blos  zur  topischen  Anwen- 
dung der  KältC;  erzeugt  sehr  häufig  ebendeshalb  im  Scheideneingange 
heftige  Schmerzen;  so  dass  ein  längerer  Gebrauch  desselben  selten  er- 
tragen wird. 

Jeder  der  genannten  Apparate  besitzt  ein  sogenanntes  Mutter- 
rohr; welches  in  die  Scheide  eingeführt  wird.  Die  fast  ausschliesslich 
im  Handel  vorkommenden  derlei  Rohre  sind  aus  weichem  Gewebe  mit 
Lack  überzogen;  sie  tragen  an  ihrem  Ende  eine  olivenartige  An- 
schwellung; welche  mehrfach;  konstant  aber  durch  ein  centrales  Loch 
perforirt  ist.  Weitaus  reinlicher  sind  die  aus  Hartkautschuk  oder  Por- 
zellan verfertigten  Mutterrohre.  Mit  unglaublicher  Naivetät  wird  nicht 
bloss  von  Kranken;  sondern  auch  von  Aerzten  der  Reinigung  des 
Mutterrohres  gar  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  doch  ist  durch 
die  Verwendung  dieses  Instrumentes  die  Möglichkeit  einer  Infektion 
nahe  gerückt.  Es  soll  daher  nicht  allein  jede  Kranke  ihr  eigenes  Mutter- 
rohr besitzen;  sondern  es  soll  auch  dasselbe  nach  jedesmaligem  Gebrauche 
sorgfältig  gereinigt  imd  in  eine  Lösung  von  Kali  hypermanganicum 
gelegt  werden.  Die  käuflichen  Mutterrohre  haben  ausnahmslos  an  der 
Spitze  der  Olive  eine  Oefihung;  nur  Delioux  hat  ein  Ansatzrohr  an- 
gegeben; dessen  Spitze  nicht  central  durchbohrt  ist.  Bei  irgend 
weitem  Muttermunde  und  Halskanale  kann  ein  kräftiger;  aus  der  cen- 
tralen Oeffnung  der  Olive  kommender  Strahl  direct  in  die  Höhle  des 
IJteruskörpers  gelangen  und  dort  schmerzhafte  Uterinkoliken  erregen. 
Man  weicht  dieser  unangenehmen  Eventualität  auS;  indem  man  die  cen- 
trale Oeffnung  der  Olive  sicher  verschliessen  lässt;  oder  von  vorne- 
herein nur  solche  verwendet;    die   seitlich   durchbohrt  sind. 

Dass  ein  solcher  Wasserstrahl  direct  in  die  Gebärmutterhöhle  gelangt; 
konnte  ich  in  einem  Falle  beobachten: 

Eine  Frau,  die  nach  Scheideninjektionen  öfter  Koliken  bekommen  hatte, 
wies  ich  an,  die  centrale  Oeffnung  des  Mutterrohres  verschliessen  zu  lassen. 
Sie  that  dies  ohne  mein  Wissen  selbst,  dadurch,  dass  sie  ein  Zündholz,  dessen 
Kopf  aÄ)gebrochen  war,  hineinsteckte.  Mehrere  Wochen  danach  erkrankte  sie 
an  einer  heftigen  parenchymatösen  Metritis  und  Parametritis,  von  der  sie  erst 
nach  mehreren  Monaten  genas.  Einige  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung 
entdeckte  ich  im  Uterus  einen  Fremdkörper,  welcher  sich  nach  der  Extrak- 
tion als  das  erwähnte,  ganze  Zündholz  erwies.  Durch  den  Strahl  der  Douche 
war  dieses  aus  der  Olive  geradezu  in  den  Uterus  hineingespült  worden  und 
hatte  dort  die  traumatische  Entzündung  erzeugt. 

Filr  jene  Fälle,  in  denen  eine  länger  dauernde  Berieselung  — 
Irrigation   —    der  Scheide    erwtlnscht    ist;   verwendet    man   entweder 
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ein  doppelläufiges  Mutterrohr;  einen  ebensolchen  Katheter ,    oder   den 
Bodenhamer'schen  Vaginalirrigator. 

§.  98.  Die  Vaginalinjektionen  werden  gewöhnlich  in  der  Weise 
ausgeführt;  dass  die  Kranke  rittlings  auf  einem  sogenannten  Bidet 
sitzt;  in  welches  das  in  die  Vagina  injicirte  Wasser  abfliesst.  Manche 
Doucheapparate  sind  geradezu  am  Bidet  angebracht;  oder  tauchen 
wenigstens  ihr  Saugrohr  in  dasselbe.  In  diesem  Falle  muss  die  Höhlung 
des  Bidets  in  zwei  Theile  geschieden  sein,  da  sonst  die  aus  der  Va- 
gina abfliessende  Flüssigkeit  die  Injektionsflüssigkeit  verunreinigt. 
Häufig  werden  auch  die  Einspritzungen  während  eines  Bades  gemacht ; 
man  verwendet  dann  öfiter  Doucheapparate ;  die  an  der  Sitzwanne  be- 
festigt sind.  Eine  vollkommene  Besptilung  der  Scheidenwände  ist  übri- 
gens; wie  schon  Ricord  bemerkt;  fast  nur  in  der  Rückenlage  der  Kran- 
ken möglich;  für  die  Anwendung  der  warmen  und  heissen  Douche  ist 
diese  Position  geradezu  unentbehrlich.  Man  legt  zu  dem  Zwecke  das 
Becken  der  Kranken  hoch  und  schiebt  an  dasselbe  ein  tiefes  Steck- 
becken an.  Da  dann  der  intraabdominale  Druck  sehr  gering  oder  auch 
negativ  ist;  wird  meist  nur  eine  ganz  geringe  Druckhöhe  des  Injek- 
tionsstrahles nöthig  und  selbst  da  geschieht  eS;  dasS;  wenn  der  Schei- 
deneingang gut  schliesst;  die  Vagina  durch  das  injicirte  Wasser 
ballonartig  ausgedehnt  und  der  Uterus  oft  schmerzhaft  gezerrt  wird. 
Man  hilft  sich  dann  am  besten  durch  die  Applikation  eines  zweiten 
Röhrenstückes  in  die  Vagina;  das  mit  dem  Mutterrohre  gleichen  Durch- 
messer hat;  oder  man  verwendet  von  vorneherein  eine  Doppelcantile, 
durch  welche  die  Injektionsflüssigkeit  fortwährend  abfliessen  Kann. 

§.  99.  Der  gewöhnlichste  Zweck  der  Scheideninjektionen  ist  die 
Reinigung  der  Genitalien.  Da  dies  fast  immer  die  Kranke  selbst  besorgt; 
ist  es  nöthig;  ihr  einen  Apparat  in  die  Hand  zu  geben ;  dessen  Ge- 
brauch leicht  und  mit  möglichst  wenig  Unbequemlichkeiten  verbunden 
ist;  der  Apparat  muss  grössere  Quantitäten  Flüssigkeit  —  zum  wenig- 
sten Va  Liter  —  fassen;  sein  Strahl  muss  regulirbar;  konstant;  frei 
von  Luft  sein.  Wenn  auch  die  Gefahr  des  Lufteintrittes  in  die 
Genitalien  übertrieben  wurdc;  —  sie  existirt  wohl  nur  bei  puerperalen 
Genitalien;  —  so  ist  das  Eintreten  von  Luft  zumeist  mit  unangenehmen 
Empfindungen,  dem  Geftlhle  von  AufgetriebenseiU;  und  dem  geräusch- 
vollen Austreten  von  Luft  aus  den  Genitalien  verbunden. 

Man  benützt;  wenn  es  sich  bloss  um  Reinigung  handelt;  entweder 
laues  Wasser  allein  oder  mit  Zusatz  einer  geringen  Menge  von  Kali 
hypermanganicum;  Carbolsäure,  Seifenwasser;  Soda  u.  dgl. 

Differente  Injektionen  werden  immer  in  therapeutischer  Absicht 
unternommen;  es  handelt  sich  dann  entweder  um  die  Applikation  von 
gelösten  Medikamenten  auf  die  Scheidenschleimhaut  und  die  der  Vagi- 
nalportion;  oder  um  die  eines  mechanischen  oder  thermischen  Reizes 
oder  beider  oder  aller  zugleich. 

Die  in  die  Vagina  injicirte  Flüssigkeit  bleibt  nur  ganz  kurze 
Zeit  mit  den  Scheidenwänden  in  Berührung,  in  die  Cervicalhöhle 
dringt  sie  nur  unter  gewissen;  meist  unbeabsichtigten  Umständen;  doch 
bleibt  in  der  Rücken-  oder  Seitenlage  der  Kranken  immer  ein  kleiner 
Theil  der  Flüssigkeit  in  der   Scheide;    der   erst   ausfliesst;   wenn    sich 
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die  Ej-anke  erhebt  oder  eine  Bewegung  macht ^  welche  einen  stär- 
keren Abdominaldruck  erzeugt;  daher  kommt  auch  die  häutigO; 
aber  ungerechtfertigte  Klage  der  Frauen^  ein  vorhandener  Ausfluss  sei 
stärker^  seit  sie  die  Injektionen  machten.  (Die  Injektionsapparate; 
welche  so  wie  der  von  Davanceaux  eine  Vorrichtung  haben,  die  Flüssig- 
keit längere  Zeit  in  der  Vagina  zurückzuhalten,  sind  vergessen,  da  es 
weit  bessere  Mittel  giebt,  einen  längeren  Contact  der  Scheidenwände 
mit  dem  Medikamente  zu  erzielen.) 

Bezüglich  des  ersten  Punktes  handelt  es  sich  zumeist  um  die 
Anwendung  von  Adstringentien.  Auch  ihre  Anwendung  läuft  auf  die 
Erzielung  einer  Keizwirkung  hinaus,  die  in  gewünschter  Weise  einzu- 
leiten nicht  immer  leicht  gelingt.  Das  Quantum  und  Quäle  dieses 
Reizes  ist  es,  auf  was  es  ankommt  und  oft  schadet  man  durch  Appli- 
kation zu  starker  Reize.  Die  Thatsache,  dass  fast  immer  die  in  die 
Vagina  injicirte  Flüssigkeit  über  den  weit  empfindlicheren  Scheiden- 
eingang herabläuft,  verbietet  schon  die  Anwendung  kräftiger  Adstrin- 
gentien, und  häufig  werden  Erkrankungen  mit  vorwiegend  congestivem 
Charakter  recht  viel  schlimmer.  Im  Ganzen  erfordern  und  ertragen 
torpide  Naturen  überhaupt  auch  viel  kräftigere  Medikamente,  doch 
kommen  auch  dabei  vielfach  Ausnahmen  vor. 

Von  den  verschiedenen  Adstringentien  werden  am  meisten  ver- 
wendet Alumen,  Sacharum  Saturni,  Zincum  sulftiricum,  Argentum  nitri- 
cum,  Cuprum  sulfuricum,  Ferrum  sesquicbloricum,  Kali  hjpermangani- 
cum,  dann  Tannin  und  die  verschiedenen  tanninhaltigen  Decocte,  wie 
Eichenrinden-,  Nussblätter-,  Galläpfel-,  Weiden-,  Uhnen-,  China-,  Cima- 
mbarinden- Abkochungen,  Roth  wein,  das  Acidum  pyrolignosum  cru- 
dum,  der  gewöhnliche  oder  Rosenessig  (Velpeau)  etc. 

Von  Alaun  nimmt  man  für  den  Anfang  eine  Lösung  von  1 — 2 
auf  100,  von  den  Blei-,  Zink-,  Kupfer-  und  Silber-Salzen  etwa  die  Hälfte 
davon,  von  Tannin  4 — 5  auf  100  und  steigt  bei  längerer  Anwendung 
mit  der  Concentration,  wechselt  wohl  auch  vorth eilhaft  mit  dem  Ad- 
stringens. Die  Medikamente  werden  in  warmem  Wasser  gelöst  und 
die  Lösung  erst  in  den  >  Injektionsapparat  gethan;  wo  möglich  ist  die 
Scheide  vor  der  Injektion  des  Adstringens  durch  eine  einfache  Wasser- 
einspritzung oder  auch  durch  eine  solche  einer  sehr  schwachen  Lösung 
(1 — 2  auf  1000)  von  Kali,  Natron  causticum  von  zähem  Schleime 
zu  reinigen. 

Seltener  als  die  adstringirenden  Medikamente  werden  die  er- 
weichenden, resolvirenden  und  narkotischen  Injektionen  gebraucht. 
Man  verwendet  dann  zur  Einspritzung  laue  Milch,  schleimige  Decocte 
mit  oder  ohne  Zusatz  von  Opium-,  Belladonna- Tinktiu*,  Absud  von  Mohn- 
köpfen, Salz-  oder  Soolenlösungen  u.  dgl.  Auch  Cataplasmen  und  Salben 
wurden  von  Astruc,  Lair  u.  A.  mittelst  eigener  Salbenspritzen  in  die 
Vagina  gepresst,  doch  haben  diese  Applikationsweisen  nur  in  solchen 
Fällen  noch  Verwendung,  wo  es  sich  bei  zumeist  unheilbaren  Kranken 
durchaus  darum  handelt,  immer  nur  neue  Mittel  in  Gebrauch  zu  ziehen. 
Häufiger  als  diese  Verunreinigungen  werden  desinficirende  Injektionen 
gemacht  mit  Zusatz  von  einem  der  bekannten  Desinfektionsmittel,  wohl 
am  besten  des  Kali  hypermanganicum,  der  Carbol-,  Salicyl- Säure,  des 
Thymol,  des  schwefligsauren  Natron,  der  essigsauren  1  honerde,  des 
Chiorwassers  etc.    Das  erste  Mittel  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  es  der 
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Kranken  selbst  angiebt,  ob  die  Injektion  weiter  fortgebrancht  werden 
muss  oder  nicht;  man  giebt  die  Verordnung;  so  lange  die  Flüssigkeit 
zu  injiciren,  bis  sie  unverändert  abfliesst^  was  erst  dann  geschieht,  wenn 
im  Genitalrohre  nicht  mehr  zn  oxydirende  Substanzen  vorhanden  sind. 

Der  Reiz  eines  kräftigen,  in  die  Vagina  geleiteten  Wasserstrahles 
wurde  bekanntlich  von  Kiwisch  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt empfohlen.  Zu  rein  gynäkologischen  Zwecken  wird  er  weitaus 
seltener  benutzt,  da  er  leicht  zu  stark  wirkt,  und  das  Peritoneum 
in  Mitleidenschaft  zieht.  Manchmal  handelt  es  sich  aber  um  die  Er- 
regung eines  kräftigen  Reizes  auf  den  Uterus,  um  die  Erzeugung 
oder  Steigerung  einer  Congestion,  kräftiger  Zusammenziehungen,  una 
dann  bedient  man  sich  jener  Apparate,  welche  eben  einen  starken 
Strahl  liefern. 

Am  häufigsten  werden  thermische  Reize  beabsichtigt.  Die  kalten 
Injektionen  —  man  nennt  nach  Hirschfeld  -  Scanzoni  das  Wasser 
zwischen  6  und  15°  R.  kalt,  zwischen  15  und  22°.  kühl,  von  22—26' 
lau,  von  26 — 32°  warm,  über  32°  R.  heiss  —  werden  leider  noch 
häufig  ohne  Wahl  verordnet  und  es  ist  zweifellos,  dass  durch  dieselben 
weit  mehr  Schaden  als  Nutzen  gestiftet  wird.  Handelt  es  sich  um 
die  Angabe  der  Temperatur  einer  bloss  zur  Reinigung  bestimmten 
Flüssigkeit,  so  wird  man  nicht  fehlen,  wenn  man  bei  Mangel  jedes 
Anhaltspunktes  die  Verordnung  giebt,  es  sei  mit  lauem  Wasser  zn 
beginnen,  und  nach  je  einigen  Tagen  sei  mit  der  Temperatur  grad- 
weise bis  auf  15 — 16°  R.  herabzugehen.  Kältere  Einspritzungen  sind 
nur  angezeigt  bei  Atonie  des  Uteringewebes,  bei  Blutungen  und  Ka- 
tarrhen aus  dieser  Ursache,  bei  torpiden,  wenig  sensibeln  Individuen 
überhaupt,  bei  leicht  blutenden  Erosionen,  Ülcerationen  und  Neu- 
bildungen, bei  Lage  und  Gestalt  Veränderungen  des  Uterus,  die  auf 
mangelndem  Tonus  desselben  oder  seiner  Ligamente  beruhen,  ebenso 
auch  bei  den  gleichen  Zuständen  der  Scheide,  dann  bei  subacuten 
EntztLndungs-  oder  Congestivzuständen,  besonders  dann,  wenn  sie  Ur- 
sache von  ^Jperästhesieen  sind.  Je  kälter  das  zur  Douche  verwen- 
dete Wasser  ist,  desto  geringer  darf  die  Intensität  des  Strahles  sein, 
desto  grösser  ist  auch  die  Gefahr  einer  zu  starken  Reizung. 

Die  Anwendung  der  warmen  und  heissen  Uterusdouche,  obwohl 
von  Kiwisch  in  ihren  Indikationen  genau  präcisirt  und  warm  empfohlen, 
ft'üher  schon  von  Södillot,  dann  später  von  Trousseau,  Scanzoni  u.  a.  viel- 
fach gebraucht,  gewann  doch  hauptsächlich  ihre  jetzige  Verbreitung 
durch  die  von  Amerika  gemeldeten  Erfolge.  Zu  den  von  Kiwisch 
aufgestellten  Indikationen,  der  torpiden  Amenorrhoe,  Menstruatio  vicaria, 
der  chronischen  ^Anschoppung  und  Induration  der  Gebärmutter, 
„neuralgischen  Dysmenorrhöe^  und  vielen  Uterinalkoliken  finden  sich 
in  den  Arbeiten  von  G.  Braun,  Emmet,  Jakesch,  Landau,  Nöggerath, 
Peter,  Richter,  Rokitansky,  Runge,  Simpson,  Windelband  noch  extra- 
und  intraperitoneale  Exsudate,  femer  Blutungen,  besonders  puerperale 
und  solche  bei  Fibromen  des  Uterus  hinzugefügt.  Man  ist  noch  nicht 
im  Stande,  genaue  Angaben  über  die  Verwendung  der  verschiedenen 
Temperaturen  bei  den  einzelnen  Individuen  zu  machen;  im  grossen 
Ganzen  lässt  sich  nur  sagen,  dass  auch  hier  torpidere  Naturen  höhere 
Wärmegrade  besser  vertragen  als  andere.  So  viel  steht  aber  fest, 
dass   die  Douche  mit   warmem  Wasser   in   vielen  Fällen    das    leistet. 
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was  ihr  Emmet  zuschreibt;  sie  ist  eines  der  besten ^  wenn  nicht  das 
allerbeste  Mittel,  alte  parametrane  Schwielen,  die  allen  anderen  Heil- 
verQUchen  getrotzt  haben,  noch  zur  Resorption,  und  Indurationen  des 
ütemsgewebes,  die  als  unbesieglich  galten,  zur  Lockerung  zu  bringen. 

Noch  höhere  Temperaturgrade  (40°  R.)  werden  bei  Blutungen  ange- 
wendet. (Das  heisse  Wasser  wird  nicht  bloss  in  die  Scheide,  sondern  nach 
Richter  auch  in  den  puerperalen  Uterus,  direkt  auf  die  blutenden  Ge- 
fasse  gebracht.  Die  Wirkung  dieser  Heisswasserinjektion  wird  dabei 
nicht  nur  auf  die  durch  die  Wärme  erzeugte  Kontraktion,  sondern 
auch  auf  die  Erzeugung  einer  entzündlichen  Reizung,  die  zm*  Quellung 
des  Gewebes  der  Schleimhaut  und  dadurch  zu  Verschluss  der  blutenden 
Gefiisse  fiihrt,  bezogen.  Solche  Heisswasserinjektionen  haben  mir  wie- 
derholt auch  bei  Blutungen  ausser  dem  Wochenbette,  speciell  bei  sol- 
chen, welche  durch  Fibrome  verursacht  waren,  schon  wesentliche  Dienste 
geleistet.) 

Zur  Ausführung  solcher  Bespülungen  nimmt  man  einen  Apparat, 
der  die  Verwendung  eines  grösseren  Flüssigkeitsquantum ,  2 — 4  Liter, 
gestattet  und  einen  konstanten  Strahl  giebt,  also  am  besten  den  ge- 
wöhnlichen Wimdirrigator  oder  den  Hegar'schen  Trichterapparat ;  man 
rechnet  auf  die  Abkühlung  des  Wassers  während  des  Durchfliessens 
durch  den  Apparat  etwa  1°,  so  dass  man  beispielsweise  bei  beabsichtigter 
Verwendung  von  39**  das  Wasser  40°  warm  in  das  Gefäss  einfüllt. 
Dem  Wasser  setzt  man  auch  etwa  1%  Carbolsäure,  oder  Kali  hyper- 
manganicum,  zur  Steigerung  der  resolvirenden  Wirkungx  verschiedene 
Salzlösungen,  bei  Blutungen  allenfalls  etwas  Eisenchlorid  zu.  Die 
Kranke  muss  im  Bette  mit  erhöhtem  Becken  liegen,  und  auch  nach 
vollendeter  Einspritzung  eine  Zeit  lang  ruhig  die  Rückenlage  einhalten. 

§.  100.  Die  Injektionen  in  die  Vagina  sind  lange  nicht  so  gleich- 
giltige  Eingriffe,  als  welche  sie  noch  vielfach  gehalten  werden;  sie 
geben  unter  jeder  Bedingung  einen  gewissen  Reiz  ab,  der  desto  stärker 
ist,  je  stärker  der  Strahl,  je  differenter  das  zugesetzte  Medikament,  je 
concentrirter  seine  Lösung,  je  höhere  oder  geringere  Temperaturgrade 
die  Flüssigkeit  besitzt.  Abgesehen  von  dem  unangenehmen  Ereignisse 
des  Wassereintrittes  in  den  Uterus  sind  bei  irgend  frischen  Entzün- 
dungsprocessen  und  Reizungszuständen  der  Genitalien,  besonders  jenen 
der  Ovarien,  dann  auch  der  Blase  und  des  Rectum,  die  Injektionen 
nur  mit  grösster  Vorsicht  zu  gebrauchen.  Heftiger  Schmerz  im  Becken, 
Uterinalkoliken ,  das  Gefühl  der  plötzlichen  Angst  und  Oppression, 
Steigerung  des  entzündlichen  Processes,  Blutungen,  allgemeine  Con- 
gestionen,  Ohnmächten,  Meteorismus  und  profuse  Schweisse  sind  nicht 
selten  zu  beobachtende  Symptome.  Viele,  besonders  ungeschickte  Frauen 
stossen  sich  bei  Selbstgebrauch  das  Mutterrohr  zu  tief  in  die  Vagina, 
verletzen  sich,  erzeugen  zumeist  bei  leicht  blutenden  Neubildungen  imd 
Geschwüren  Hämorrhagieen ;  desto  nothwendiger  ist  es,  nur  nach  be- 
stimmten Indikationen  Injektionen  machen  zu  lassen  und  den  Kranken 
solche  Apparate  in  die  Hand  zu  geben,  mittelst  deren  sie  möglichst 
wenig  Schaden  anrichten  können. 

§.  101.  Setzt  sich  eine  Frau  in  ein  Sitz-  oder  Vollbad,  so  umspült 
die  Badeflüssigkeit  nur  die  äusseren  Genitalien,  unter  Ausnahmezuständen 
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Fig.  44. 


dringt  sie  etwas  in  den  Scheideneingang  ein.  Die  Scheidenwände  und 
die  Vaginalportion  aber  durch  längere  Zeit  mit  der  Flüssigkeit  des  Bades 
in  Berührung  zu  bringen^  ist  eine  Reihe  von  sogenannten  Badespeculis 
von  EUis,  Mflier,  Raciborsky,  Spengler,  Tiemann  u.  a.  konstruirt  wor- 
den, die  alle  darauf  hinausgehen,  die  Scheidenwandungen  während  des 
Bades  auseinanderzuhalten.  Dazu  eignet  sich  jedes  mehrblättrige 
Speculum  mit  dünnen  Branchen,  besonders  das  schon  früher  besprochene 
Drahtspeculum,  ebenso  das  Speculum  grillag^  von  Gallard.  Am  meisten 
gebraucht  ist  der  gewöhnliche  Badespiegel,  ein  vom 
geschlossenes,  konisches  Speculum  mit  einer  Handhabe 
aus  Kautschuk  oder  Guttapercha,  dessen  Wand  vielfeush 
von  grösseren  Oeffiiungen  durchbrochen  ist.  Besser  ist 
noch  das  Speculum  von  Tiemann,  welches  ebenso  wie 
die  einfache  Drahtspirale  einen  möglichst  kleinen  Theil 
der  Scheidenwand  deckt;  es  lässt  sich  das  erste  aber 
weit  leichter  einführen  und  entfernen  als  dieses. 

Die  Anwendung  der  Badespiegel  ist  eine  sehr 
beschränkte;  am  häufigsten  werden  sie  noch  in  man- 
chen Kurorten  gebraucht,  wo  man  Grosses  von 
der  Einwirkung  der  Bademedien  auf  die  Scheide  und 
die  durch  dieselbe  stattfindende  Resorption  erwartet. 
Für  diflFerente  Flüssigkeiten  eignet  sich  begreiflicher- 
weise das  Speculum  gar  nicht  und  ist  es  sehr  oft, 
wie  Cohnstein  hervorhebt,  bedenklich,  kranken  Frauen 
das  Instrument,  ein  gutes  Mittel  zur  Erregung  sexu- 
eller Empfindungen,  in  die  Hand  zu  geben. 

§.  102.    Stärker  wirkende  Medikamente,  die  ebondes- 

Badespiegel.       halb  weder  im  Bade ,   noch   in  der  Form  einer  Vagi- 

(Beigel.).         nalinjektion  angewendet  werden  können,  applicirt  man 

weitaus    am  besten   im    vollen   Röhrenspiegel.     Diese 

Methode  der  Anwendung,  das  lokale  Bad  der  Vagina  und  Vaginal- 

Eortion,  zuerst  von  C.Mayer  empfohlen,  erlaubt  uns  den  Gebrauch  auch 
räftiger  Adstringentien  und  Caustica,  sie  gestattet  auch  eine  gewisse 
Beschränkung  in  der  Ausdehnung  der  medikamentösen  Wirkung.  Man 
führt  zu  dem  Zwecke  in  etwas  erhöhter  Rückenlage  der  Kranken  den 
Cylinderspiegel  ein,  stellt  die  Vaginalportion  in  denselben  und  schliesst 
durch  stärkeres  Andrängen  des  Spiegels  an  das  Scheidengewölbe  die 
Vaginalportion  von  der  Scheide  ab.  Man  giesst  nach  vorgängiger 
Reinigung  die  medikamentöse  Flüssigkeit,  Holzessig,  Jodtinktur,  Lapis- 
lösung, Liquor  Bellostii,  Tanninlösung,  Liquor  ferri  etc.  in  den  Spiegel 
ein,  so  viel,  dass  die  Vaginalportion  allenthalben  mit  Flüssigkeit  be- 
deckt ist  und  lässt  dieselbe  eine  oder  mehrere  Minuten  lang  einwirken. 
Fliesst  während  der  Procedur  Sekret  aus  dem  Cervix,  so  bringt  man 
mittelst  eines  Charpie-  oder  Wattepinsels  die  im  Spiegel  befindliche 
Flüssigkeit  in  Bewegung  und  hiemit  immer  neue  Partien  des  Medi- 
kamentes in  Berührung  mit  der  kranken  Schleimhaut.  Durch  das  An- 
drängen des  Spiegelrandes  wird  der  Cervix  häufig  etwas  evertirt  und 
somit  auch  ein  Theil  seiner  Höhle  mit  dem  Medikamente  in  Contact 
gebracht.  Bei  weiter  Cervicalhöhle  kann  man  auch  während  des 
Bades  mit  einem  Pinsel  in  denselben  eindringen.     Soll  die  Flüssigkeit 
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auBschliesglich  auf  die  Vaginalportion  einwirken^  so  senkt  man  am 
Ende  der  Procedur,  ohne  den  Spiegel  zurückzuziehen^  sein  Trichter- 
ende 80  tief^  dass  das  Medikament  in  ein  untergestelltes  GeJfass  ab- 
laufen kann.  Man  lässt  dann  eine  Injektion  lauen  Wassers,  bei  An- 
wendung st&rkerer  Mittel  auch  die  einer  neutralisirenden  Lösung ,  bei 
Grebrauch  von  Argent.  nitric.  z.  B.  einer  Kochsalzlösung  folgen  und 
schiebt  allenfalls  einen  Tampon  ein.  Beabsichtigt  man  eine  Einwirkung 
des  Medikamentes  auf  die  Vagina,  so  wird  das  Speculum,  bevor  die 
Flüssigkeit  enüeert  wird,  langsam  bis  zum  Scheideneingange  zurück- 
gezogen, es  schUessen  dann  die  Scheidenwände  immer  im  Lumen  des 
Spiegels  und  kommt  so  jede  Stelle  der  Vaginalschleimhaut  mit  der 
Badeflüssigkeit  in  Berührung.  Aehnliches  erzielt  man,  wenn  man,  so 
lange  noch  Flüssigkeit  im  Speculum  ist,  einen  Baumwolltampon  ein- 
schiebt, der  sich  sofort  mit  dem  Medikamente  tränkt.  Aran  hat  zur 
Fixirung  von  in  das  Speculum  gegossener  Opiumtinktur  Amylum- 
Pulver  empfohlen,  von  dem  man  etwa  1 — 2  Löffel  voll  in  das  Spe- 
culum schüttet  und  ebenfalls  durch  einen  nachgeschobenen  Tampon 
in  der  Vagina  zurückhält. 

Auf  das  reichliche  Abspülen  der  vom  Medikamente  getroffenen 
Theile  ist  zu  achten.  Die  Vaginalportion  erweist  sich  gemeinhin  als 
unempfindlich  und  kann  man  kräftige  Arzneien  z.  B.  den  concentrirten 
rohen  Holzessig  unbesorgt  längere  Zeit  auf  dieselbe  einwirken  lassen, 
die  Vagina  und  besonders  der  Scheideneingang  aber  sind  viel  empfind- 
licher und  entstehen  bei  dem  Herabfliessen  des  Holzessigs  über  den- 
selben oft  recht  intensive,  brennende  Schmerzen,  die  übrigens  auch  in 
kurzer  Zeit  schwinden.  Intensiver  wirken  noch  die  stärkeren  Ad- 
stringentien,  Lapis,  Liquor  ferri,  Liquor  Bellostii  etc. 

§.  103.  Im  Spiegel  —  und  dazu  eignet  sich  der  Röhren-  und 
der  mehrtheilige  Spiegel  —  kann  man  auch  die  medikamentöse  Flüssig- 
keit mittelst  eines  Haar- oder  Wattepinsels  anwenden.  Man  hat  die 
Vaginalportion  mit  Vesicantien,  so  Johns  und  Aran  mit  einer  Mischung 
von  Cantharidentinktur  und  Chloroformguttaperchalösung,  mit  Jod- 
tinktur als  Emmenagogum  (Mikschik),  mit  einer  Chloroformgallerte 
(Losada)  als  Narcoticum  bepinselt.  Andreeff  empfahl  die  Bepinseluug 
des  Scheidengewölbes  mit  alkoholischer  Jodlösung  bei  Prolaps  des 
Uterus,  in  der  Idee,  eine  Stärkung  der  Uterusligamente  zu  erzeugen; 
ähnlich  verwendete  Boinet  die  Jodtinktur.  Am  häufigsten  aber  werden 
jedenfalls  adstringirende  Medikamente  in  dieser  Form  angewendet.  Es 
eignet  sich  diese  vor  dem  lokalen  Bade  dadurch,  dass  man  die  Wirkung 
des  Medikamentes  mehr  begrenzen  kann,  wenn  dabei  auch  nicht  ganz  zu 
vermeiden  ist,  dass  auch  andere  Partien  der  Scheide  unbeabsichtigter 
Weise  davon  getroffen  werden.  Soll  die  ganze  Vaginalschleimhaut 
bepinselt  werden,  so  legt  man  dieselbe  mittelst  eines  dünnblättrigen 
Spiegels  blos  oder  man  zieht  in  oben  beschriebener  Weise  das  Röhren- 
speculum  langsam  zurück  und  bestreicht  nun  die  Vagina  mit  dem  Me- 
dikamente. Will  man  die  Wirkung  auf  umschriebene  Partieen  be- 
schränken, in  welchem  Falle  auch  kräftigere  Mittel  angewendet  werden 
können,  so  kann  man  die  Umgebung  durch  darauf  gelegte  Wattestücke 
oder  durch  das  Darüberlegen  eines  durchlöcherten  Stückes  von  Charpie- 
leinwand  schützen ;  der  Pinsel  muss  weniger  Flüssigkeit  enthalten  und 
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selbstverständlich    muss   hier   wie  im  früheren  Falle  der  Bepinselung^ 
eine  Ausspülung  der  Scheide  folgen. 

§.  104.  Als  narkotisch  wirkende  Mittel  wurden  von  Hardy 
Chloroformdämpfe;  von  Simpson  die  Kohlensäure  empfohlen. 

Die  ersten  entwickelt  man  in  einer  hohlen  Messingkugel  ^  in 
welche  ein  mit  Chloroform  getränkter  Schwamm  oder  BaumwoUbausch 
gethan  wurde ,  indem  man  aus  einer  Eautschukblase  Luft  durch  die 
Kugel  imd  sofort  —  mit  Chloroformdämpfen  geschwängert  —  durch 
ein  mit  einem  Mutterrohre  versehenes  Kautschukrohr  in  die  Vagina 
leitet  (Scanzoni).  Einen  einfacheren  Apparat,  der  ausserdem  eine 
konstante  Einwirkung  des  Chloroform  ermöglicht,  stellt  man  sich  her 
aus  einer  Flasche,  die  einen  zweimal  durchbohrten  Kork  besitzt.  Durch 
denselben  führen  2  Glasröhren,  eine  bis  fast  auf  den  Boden  des  6e- 
fiLsses  reichend,  während  die  andere  nur  ganz  wenig  über  den  Stöpsel 
vorragt.     Die  kurze  Röhre  steht  mit  einem  Mutterrohre,   die   längere 

Fig.  45. 


Chloroform- Apparat. 

mit  einem  gewöhnlichen  Doppelgebläse  in  Verbindung.  Füllt  man  die 
Flasche  mit  einer  Mischung  von  Chloroform  und  Oel  und  setzt  man 
das  Gebläse  in  Thätigkeit,  so  reisst  jede  durch  die  Flüssigkeit  auf- 
steigende Luftblase  etwas  Chloroform  mit  sich  und  entweicht  die  so 
mit  Chloroform  geschwängerte  Luft  durch  das  kurze  Rohr  in  die  Vagina. 

Es  hat  sich  diese  Anwendung  des  Chloroforms  keine  sehr  ausge- 
dehnte Verbreitung  erringen  können.  Scanzoni  imd  Veit  haben  dies  Mittel 
eine  Zeit  lang  empfohlen  und  haben  es  bei  Uterinalkoliken,  Kreuz- 
und  Liguinalschmerzen  angewendet.  Wiederholt  hat  mir  das  in  dieser 
Weise  gebrauchte  Chloroform  gute  Dienste  gethan  zur  Unterdrückung 
gesteigerter  geschlechtlicher  Erregung,  die  sich  bei  Pruritus  vaginae 
eingestellt  hatte,  dann  bei  einer  Neuralgie  des  Nerv,  pudendus.  Auch 
bei  Carcinom  schienen  öfter  die  Schmerzen  sofort,  doch  nur  ganz 
vorübergehend  nachzulassen. 

Die  Einleitung  des  Chloroformstromes  in  die  Vagina  muss  mehrere 
Minuten  andauern.  Die  Kranken  fühlen  zumeist  ein  mehr  weniger 
heftiges  Brennen,  das  so  stark  werden  kann,  dass  man  die  Applikation 
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aussetzen  muss^  dann  folgt  das  Gefühl  der  Kälte,  der  Leblosigkeit  der 
getroffenen  Partien  und  im  günstigen  Falle  die  Anästhesie,  welche 
bis  zu  5  Stunden  andauern  kann.  Ganz  verlassen  ist  die  von  Aran 
empfohlene  Einleitung  der  Chloroformdämpfe  in  den  Uterus. 

Auch  die  von  Simpson,  Demarquay,  Churchill  gegen  die  das 
Carcinom  begleitenden  Schmerzen  empfohlene  Anwendung  der  gas- 
förmigen Kohlensäure  geschieht  heute  nur  mehr  ganz  ausnahmsweise, 
da  ihre  Wirkung  völlig  unverlässlich  ist.  Scanzoni  hat  sogar  danach 
einen  Todesfall  und  Bernard  einen  Fall  von  Kohlensäureintoxikation 
beobachtet. 

Will  man  trotzdem  —  in  verzweifelten,  chronischen  Fällen  greift 
man  auch  zu  derlei  sonst  verlassenen  Medikationen  —  die  Kohlensäure 
in  die  Vagina  einleiten,  so  geschieht  dies  am  besten  durch  eine  Gas- 
entwicklungsflasche, in  welcher  aus  kohlensaurem  Kalk  und  Salzsäure 
Kohlensäure  erzeugt  wird,  die  durch  einen  mit  einem  Mutterrohre  ver- 
sehenen Schlauch  in  die  Scheide  geführt  wird. 


B.    Die  Anwendung  des  Scheidentampons. 
Literatur. 

Aran:  De  tamponnemeni  ä  la  glace  etc.  Bullet,  de  th^rap.  Septbr.  1856. 
Bei  gel:  Krankheiten  des  weibl.  Geschlechts.  L  Bd.  S.  274.  Busch:  Das  Ge- 
schlechtsleben. IV.  Bd.  S.  217.  Cliet:  Journ.  de  connaissanc.  m4d.  Novbr.  1838.  De- 
marquay:  Gaz.  des  höpit.  1859.  No.  105.  Fürst:  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien.  1868.  No.  14.  Gosse lin:  Bullet,  de  th^rap.  1855.  30.  Decbr. 
Gustin:  Bullet,  de  th4rap.  1856.  30.  Juni.  Hacker:  Summarium  No.  15  (Schmidts 
Jahrb.  33.  S.  208).  Hamburger:  Prager  Vierteljahrschr.  1876.  130.  Bd.  He  gar 
u.  Kaltenbach:  a.  a.  0.  S.  110.  Hildebrandt:  Volkmann's  Vorträge.  No,  32. 
Inman:  Lond.  med.  Gaz.  Febr.  1851.    Kiwi  seh:  Krankheiten  der  Gebärmutter. 

1.  Bd.  S.  65.  Koyen:  Gaz.  des  höp.  Sept.  1848.  Kristeller:  Monatschr.  f.  Ge- 
burtskunde. 33.   Bd.   p.   412.    Kyll:   Neue  Zeitschrift   för  Geburtskunde.    VI.  Bd. 

2.  Heft.  Legrand:  Schmidts  Jahrb.  54.  Bd.  S.  188.  May:  Medic.  Times  1844, 
244,  245 u. 246.  Montanier:  Gaz.  des  höpit.  1858.  112.  R a m  1  o w :  Canst.  Jahresb. 
1868.  II.  605.  Rochard:  Abeille  ro^dic.  Janvier  1857.  Scanzoni:  Lehrb.  S.  46. 
Sims:  Gebärmutterchirurgie.  S.  55.  Thirion:  Bullet,  de  th^rap.  März  1852. 
Weisl:  Arch.  f.  Gynäkol.  XI.  Bd.  S.  207. 

§.  105.  Die  Tamponade  der  Scheide  wird  in  verschiedener  Ab- 
sicht ausgeführt;  1)  als  Halte  verband.  Man  beabsichtigt  entweder 
am  Uterus  oder  in  der  Scheide  gelegene  Verbandstücke  zu  fixiren,  -—  so 
legt  man  nach  der  Discission  des  Cervix  z.  B.  einen  Tampon  an  den 
Muttermund^  um  das  Herausgleiten  des  intracervicalen  Verbandes  zu 
verhüten,  man  fixirt  intrauterine  Stifte,  den  Pressschwamm,  die  Lami- 
naria.  Man  benützt  femer  den  Tampon,  um  den  Uterus  in  seiner 
«Beweglichkeit  zu  beschränken,  oder  als  ^  WoUpessarium*',  um  den  Uterus 
temporär  in  zumeist  reponirter  Stellung  zu  erhalten.  Dabei  giebt  ent- 
weder die  Vaginalportion  den  Angriffspunkt  der  Kraft  ab  —  man  legt 
nach  reponirter  Retroversio  uteri  z.  B.  Tampons  in  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe—  oder  man  füllt  das  der  Neigung  gleichnamige  Laquear  vaginae 
mit  Tampons  aus,  um  das  Zurücksinken  des  Uterus  in  dasselbe  im- 
möglich zu  machen.  Man  benützt  2)  den  Tampon  als  Deckverband. 
Sind  Ulcerationen,  Erosionen,  Wunden  der  Vaginalportion  vorhanden,  so 
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verhütet  man  die  fortwährende  Reibung  derselben  dadurch;  dass  man 
mit  dem  Tampon  die  wunden  Stellen  bedeckt;  dabei  verbindet  man 
die  Absicht,  das  Scheidensekret  an  der  Berührung  der  Wunde  zu  ver- 
hindern, oder  mittelst  des  Tampons  das  Wundsekret  aufisusaugen;  den 
gleichen  Zweck  verfolgt  die  Tamponade,  wenn  die  Wandungen  der 
bcheide  auseinandergehalten  werden  sollen.  3)  Als  Druckverband 
wird  der  Tampon  angewendet  bei  Blutungen,  bei  angeborener  oder 
erworbener  Enge,  bei  Schwielen  der  Scheide,  in  den  letzteren  Fällen 
dann  statt  der  Dilatatoren.  Besonders  bei  Blutungen  muss  der  Tampon 
fest  an  die  blutende  Stelle  angedrückt  werden ;  sind  im  Tampon  zusam- 
menziehende Agentien  enthalten,  so  besorgt  schon  die  darauf  eintre- 
tende Contraktion  der  Vaginalwände  diese  Compression.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  muss  der  an  der  blutenden  Stelle  liegende  Tampon  durch 
weitere  nachgeschobene  Wollbäuschchen,  welche  dann  den  Halteverband 
constituiren,  fixirt  werden.  Schliesslich  wird  der  Tampon  4)  verwendet, 
um  Medikamente,  mit  denen  derselbe  getränkt  ist,  längere  Zeit  mit 
der  Scheidenwand  oder  Vaginalportion  in  Berührung  zu  halten. 

§.  106.  Als  Material  zur  Tamponade  benützt  man  nur  mehr  aus- 
nahmsweise die  gewöhnliche,  käufliche,  geleimte  Watte,  welche  sich 
nur  schwer  mit  den  Sekreten  imbibirt.  Für  alle  Fälle  ist  die  gerei- 
nigte, entfettete  Baumwolle  —  Bruns'sche  Watte  —  am  besten  zu  ver- 
wenden. Man  nimmt  ein  etwa  fingerlanges,  daumendickes  Stück  der- 
selben, bindet  um  die  Mitte  desselben  einen  festen  Faden,  der  behufs 
der  Entfernung  des  Tampons  durch  die  Kranken  selbst  aus  der  Va- 
gina herausgeleitet  werden  soll,  und  schlägt  die  Watte  dann  quasten- 
förmig  zusammen. 

Früher  wurde  vielfach  weicher  Badeschwamm  —  in  kegelförmigen 
Stücken,  mit  der  Basis  nach  oben,  als  Halte  verband  —  dann  ge- 
wöhnliche, geordnete  Charpie  gebraucht.  Ebenso  gut  wie  Baumwolle 
verwendet  man  Lintstreifen ,  englische  Charpie  oder  Leinwand-  oder 
Calicotstreifen,  welche,  früher  gut  ausgekocht,  auf  einer  Rolle  auf- 
gewickelt, mittelst  eines  Stäbchens  an  den  Ort  ihrer  Bestimmung  ge- 
legt werden  (Beigel).  Nach  vollendeter  Tamponade  schneidet  man 
dann  den  Bindestreifen  so  ab,  dass  ein  Stück  desselben  aus  der  Va- 
gina behufs  späterer  Entfernung  heraushängt. 

Ausserdem  wurde  das  verschiedenste  Material  gebraucht,  so  ver- 
wendete Cliet  eine  Thierblase,  Scanzoni  einen  hohlen  Leinwandcylinder, 
der  über  ein  Speculura  gezogen  und  mit  Baumwollkugeln  ausgefUIlt 
wurde,  indem  man  das  Speculum  langsam  entfernte.  Auch  eine  Kaut- 
schukblase —  der  Colpeurynter  —  kann,  falls  es  sich  um  Anwendung 
eines  stärkeren  Druckes  handelt,  gute  Dienste  leisten. 

§.  107.  Zur  Ausführung  der  Tamponade  bedient  man  sich  ent- 
weder eines  Speculum,  oder  man  schiebt  den  Tampon,  der  mittelst 
einer  langen  Zange  oder  eigener  Instrumente  —  der  Tamponträger  — 
gefasst  ist,  einfach  unter  Leitung  zweier  Finger,  welche  den  Scheiden- 
eingang öfihen  und  zugleich  seine  Wände  docken,  in  die  Vagina.  Ver- 
wendet man  das  Cylinderspeculum,  so  muss  man  die  Wollkugel  mittelst 
eines  dieser  Instrumente  oder  auch  eines  abgerundeten  Stäbchens,  einer 
Uterussonde   an  den  Ort   ihrer  Bestimmung   andrängen,    während  das 


Scheidentamponade.  155 

Speculum  zurückgezogen  wird^  man  entfernt  sonst  wieder  den  Tampon, 
der  in  demselben  stecken  geblieben  ist.  Ebenso  muss  man  bei  Verwendung 
des  LöfiPel-  oder  eines  mehrtheiligen  Spiegels  darauf  bedacht  sein,  den 
Tampon  über  den  meist  aufgebogenen  Spiegelrand  hinüberzuschieben. 

Es  genügt  oft,  den  Tampon  durch  das  Speculum  nur  bis  in  die 
Nähe  des  Uterushalses  zu  bringen,  man  legt  ihn  dann  schon  mit  dem 
Finger  zurecht.  Es  hat  das  Einführen  durch's  Speculum  den  Vortheil, 
dass  der  meist  empfindliche  Scheideneingang  nicht  mit  den  differenten 
Medikamenten,  welche  der  Tampon  enthält,  in  Berührung  kommt,  und 
dass  das  durch  den  Tampon  allenfalls  zu  applicirende  Medikament 
nicht  durch    zu   starkes  Zusammendrücken  desselben  abgestreift  wird. 

Muss  der  Tampon  ohne  Speculum  eingeführt  werden,  so  bedient 
man  sich  zum  Fassen  desselben  einer  Zange  mit  breiten,  allenthalben 

Slatten  Branchen,  die  wenigstens  einen  Theil  des  Wollbäuschchens 
ecken  und  so  die  Berührungsflächen  mit  der  Scheide  verringern.  Man 
erleichtert  sich  auch  die  Procedur  dadurch,  dass  man  den  ganzen 
Scheideneingang  mit  einem  starren  Fette  bestreicht.  Jedesfalls  sind 
aber  starke  Medikamente  zu  vermeiden,  wenn  der  Tampon  ungedeckt 
oder  auch  durch  die  kranke  Frau  selbst  eingeführt  werden  soll.  Zu  diesem 
letzteren  Zwecke  haben  allerdings  Sims,  Braun,  Weisl  u.  a.  eigene 
Tamponträger  angegeben.  Das  von  Sims  beschriebene,  von  Braun 
modincirte  Instrument  besteht  aus  einer  Kapsel,  welche 
auf  einer  nach  der  Beckenaxe  gekrümmten  Röhre  be-  *^' 

festigt  ist.  Durch  diese  Röhre  läuft  ein  mit  einem 
Griffe  versehener  Stab,  der  an  seinem  vorderen  Ende 
eine  Scheibe  trägt,  welche  als  Stempel  in  der  Kapsel 
vorgeschoben  und  wodurch  der  in  der  Hülse  befindliche 
Tampon  herausgestossen  werden  kann.  Compliclrter 
ist  der  Apparat  von  Weisl,  der  aus  einer  Combination 
des  Cnsco'schen   Spiegels   mit  einem  Piston    besteht. 

Manche  Frauen  können  den  Porte-Tampon  ganz 
gut  handhaben,  doch  ist  es  den  meisten  nicht  mög- 
lich, den  Tampon  genau  an  eine  bestimmte  Stelle 
zu  bringen. 

Benützt  man  den  Tampon  als  Halteverband,  so 
nimmt  man  grössere,  festere  Wieken  oder  auch  Woll- 
scheiben, die  man  durch  das  Nachschieben  mehrerer 
kleinerer  Tampons  fixirt.  Zumeist  ist  es  nutzlos  und 
nachtheilig,  die  ganze  Scheide  mit  Tampons  auszustopfen, 
es  genügt  selbst  beim  blutstillenden  Druckverbande 
bloss  den  hinteren  Theil  derselben,  die  Scheidenbucht, 
mit  Wolle  zu  füllen.  Auf  die  Vaginalportion  muss 
immer  ein  scheibenförmiger  Tampon  gelegt  werden, 
seine  Fixirung  besorgt  die  hintere  Scheidenwand,  be- 
sonders dann,  wenn  das  Scheidengewölbe  so  weit  mit 
Tampons  erfüllt  worden  ist,  dass  dieselben  in's  gleiche 
Niveau  mit  dem  Muttermunde  gelangen. 

Stopft  man  mehr  Material  in  die  Vagina,  so  wird 
einestheils  die  Sförmige  Krümmung  derselben  aufgeho- 
ben, andern  theils  durch  den  Reiz  der  zu  starken  Dehnung        Tampon  träger. 
dieselbe  zu  Contraktionen  veranlasst,  Momente,  welche 
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das  Herausgleiten  des  Verbandes  begünstigen.  Handelt  es  sich  da- 
gegen darum,  die  Scheidenwandungen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
auseinander  zu  halten  oder  ihre  ganze  Schleimhaut  mit  Medikamenten 
in  Berührung  zu  bringen ;  dann  verwendet  man  der  Scheide  ent- 
sprechend dicke  und  lange  Baumwollcylinder. 

§.  108.  Die  einfachen  Baumwolletampons  dürfen  nie  länger  als 
12  Stunden  in  der  Vagina  verbleiben,  sie  haben  sich  dann  schon  mit 
Sekret  imbibirt,  welches  sich  zersetzt,  einen  abscheulichen  Geruch  ver- 
breitet und  reizend  auf  die  Umgebung  wirkt.  Lange  Zeit  in  der 
Scheide  zurückgebliebene,  vergessene  Tampons  sind  deshalb  schon  — 
allerdings  bei  leichtfertiger  Untersuchung  —  mit  jauchendem  Carcinom 
verwechselt  worden.  In  der  gleichen  Zeit  müssen  auch  alle  jene  Tam- 
pons entfernt  werden,  welche  nicht  mit  faulnisswidrigen  Substanzen  ge- 
tränkt sind.  In  dieser  Hinsicht  verwendet  man  entweder  die  trockene 
carbolisirte  oder  Salicylwolle,  oder  man  durchtränkt  die  Tampons  mit 
den  bekannten  desinficirenden  Substanzen,  mit  Glycerin,  Carbolsäore 
(allein  oder  mit  Glycerin  oder  Oel  gemischt),  Chlorwasser,  Alcohol, 
Thymol-  oder  Tetram ethylammoniumhydroxyd- Lösungen,  von  denen 
die  letztere  am  sichersten  fäulnisswidrig  wirkt  etc. 

Die  Entfernung  des  Tampons  nimmt  man  entweder  im  Speculum 
mit  einer  langen  Eomzange,  und  zwar  unter  Application  des  Löffel- 
spiegels dann  vor,  wenn  jede  Zerrung  der  Wund-  oder  Geschwürs- 
ränder durch  den  allenfalls  anklebenden  Tampon  vermieden  werden 
soll,  wozu  auch  eine  vorgängige  Injektion  lauen  Wassers  noth wendig 
werden  kann,  oder  man  entfernt  ihn  einfach  dadurch,  dass  man  an  den 
Befestigungsfilden  in  der  Richtung  der  Vagina  anzieht.  Sind  mehrere 
Tampons  eingelegt,  so  muss  man  die  Entfernung  in  der  umgekehrten 
Ordnung  vornehmen,  wie  das  Einlegen  geschehen  ist.  Oft  ent- 
fernen die  Kranken  den  Tampon  selbst,  Schwierigkeiten  dabei  finden 
sie  nur,  weil  sie  gewöhnlich  in  einer  falschen  Richtung  ziehen.  Man 
giebt  ihnen  deshalb  den  Rath,  in  hockender  Stellung  oder  auf  dem 
Rücken  liegend  einen  direkt  nach  hinten  resp.  unten  gerichteten  Zug 
vorzunehmen. 

§.  109.  Soll  der  Tampon  als  Träger  eines  Medikamentes  wirken, 
so  verwendet  man  zumeist  solche  in  wässerigen  oder  Glycerinlösungen. 
So  gebraucht  man  die  Lösungen  derselben  Adstringentien,  wie  sie  bei 
der  Injektion  genannt  sind,  ebenso  solche  von  narcotischen,  resolvirenden 
Mitteln  etc.  Die  Glycerinlösungen  und  das  Glycerin  allein  wirken  nicht 
bloss  föulnisswidrig,  sie  besitzen  ausserdem  die  Eigenschaft,  die  Schleim- 
häute durch  die  Anregung  einer  reichlichen,  serösen  Transsudation  auszu- 
trocknen, welche  sich  als  starker,  wässriger  Ausfluss  oft  in  so  unan- 
genehmer Weise  bemerklich  macht,  dass  man  die  Kranke  immer  früher 
darauf  auftnerksam  machen  muss.  Dem  reinen,  von  Sims  und  Fürst 
verwendeten  Glycerin  haben  Gosselin  Jodkali  als  Resorbens,  Gustin, 
Demarquay  Tannin  als  Adstringens  zugesetzt.  Seitdem  haben  diese 
beiden  Lösungen  die  ausgedehnteste  Verbreitung  gewonnen.  Man  nimmt 
5—10  Theile  Jodkali  auf  50  Glycerin,  5 — 25  Tannin,  Alaun,  Sulftir. 
Zinci,  Sulf.  Cupri,  welch'  letztere  Lösungen  den  Vortheil  haben,  dass  sie 
nicht  wie  Tannin  die  Wäsche  beschmutzen.   Man  kann  auch  den  Tampon 
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mit  einer  das  Medikament  enthaltenden  Salbe  bestreichen,  eine  Appli- 
kationsweise,  wie  sie  von  Rochard,  besonders  aber  von  Hildebrandt 
empfohlen  wnrde.  Man  benützt  als  Constituens  dieser  Salbe  reines  Fett,  das 
Unguentum  simplex,  benzoicum,  emoUiens,  oder  die  von  Tilt  empfohlene 
Glycerinsalbe,  gewonnen  durch  Kochen  von  1  Theil  Glycerin  und  4 
Theilen  Amylum.  Das  beste  aller  dieser  Fette  ist  das  erst  unlängst 
dargestellte  Vaseline,  ein  aus  dem  Petroleum  dargestelltes,  halbflüssiges 
Paraffin.  Es  ist  absolut  geruchlos,  wird  nie  ranzig,  und  verwende  ich 
dasselbe  in  allen  Fällen,  wo  Fett  überhaupt  angewendet  wird.  Nur 
als  Constituens  ftir  die  später  zu  erwähnenden  Suppositorien  und  Bacilli 
eignet  es  sich  weniger,  da  man  demselben  Wachs  zusetzen  muss,  soll 
es  die  nothwendig  dicke  Consistenz  erhalten.  Man  kann  von  den 
Medikamenten  für  die  Salbe  etwa  um  die  Hälfte  mehr  nehmen,  als 
für  die  Gljcerinlösung  und  applicirt  den  dick  bestrichenen  Tampon 
am  besten  durch  ein  mehrtheiliges  Speculum  mit  dünnen  Branchen 
oder  im  Löffelspiegel,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  dass  die  Salbe  sich 
nicht  am  Spiegel  abstreift. 

Ebenso  wie  in  Salbenform  werden  auch  Medikamente  in  Pulver- 
form benützt.  Man  bestreut  mit  dem  medikamentösen  Pulver  den 
Wattetampon  und  applicirt  ihn  so  wie  den  früheren.  Besonders  häufig 
wird  der  von  Scanzoni  warm  empfohlene  Alauntampon  gebraucht. 
Man  verwendet  entweder  reines  Alaunpulver  oder  solches,  wel- 
ches mit  gleichen  Theilen  Zucker-  oder  Amylum- Pulver  gemischt 
ist.  Der  reine  Alauntampon  ist  wie  jener,  der  mit  starken  Salben 
oder  Lösungen  von  Adstringentien  getränkt  ist,  ein  ganz  energisch 
wirkendes  Mittel;  es  treten  danach  oft  heftige,  brennende,  zu- 
sammenziehende Schmerzen  auf,  die  Vagina  contrahirt  sich  sehr  stark 
und  das  ganze  Epithel  derselben  stösst  sich  in  losen  Fetzen  oder  auch 
als  zusammenhängende  Röhre  ab.  Deshalb  muss  man  auch  hier  mit 
schwächeren  Medikamenten  beginnen  und  zu  den  stärkeren  aufsteigen 
und  den  reinen  Alauntampon  wenigstens  nur  in  Zwischenräumen  von 
3 — 4  Tagen  appliciren. 

Hieher  gehört  auch  der  Vorschlag  von  Legrand,  die  Vagina  mit- 
telst Säckchen,  welche  mit  medikamentösen  Pulvern  gefüllt  sind,  ab- 
zureiben, ebenso  die  Vaginalcataplasmen,  Säcke,  welche  mit  Pflanzen- 
pulver gefüllt  sind.  Ebenso  wie  die  Adstringentien  und  Resolventien 
können  auch  andere  Medikamente,  Vesikantien,  Narcotica  in  Form 
von  Salben,  von  Flüssigkeiten  und  Pulvern  angewendet  werden.  Speciell 
bei  reizbaren  Kranken  empfiehlt  es  sich,  den  Tampon,  welcher  z.  B. 
als  Deckverband  nach  einer  Aetzimg  dient,  mit  Opium-  oder  Bella- 
donnatinktur zu  tränken,  oder  ein  solches  Pulver,  allenfalls  etwas  Morphin 
(0,05 — 0,15)  in  der  Mitte  des  Tampons  einzuschliessen.  Hat  man  ent- 
fettete Baumwolle  verwendet,  so  durchtränkt  sich  der  Tampon  langsam 
mit  Scheidensekret  und  löst  das  in  demselben  enthaltene  Medikament. 

Die  Resorptionsfiihigkeit  der  Vagina  ist  noch  durchaus  nicht  ge- 
nügend geprüft.  Bloss  Hamburger  hat  den  Nachweis  geliefert,  dass 
Jodkalium,  Ferro-  imd  Ferricyankalium,  Bromkalium,  Rhodankalium, 
Salicylsäure,  Lithium  von  der  Vagina  aufgesaugt  werden  und  im  Harne 
erscheinen.  Dass  übrigens  eine  Resorption  stattfinde,  bewiesen  schon 
die  Angaben  der  Frauen,  sie  fUhlten  nach  der  Tamponade  mit  Jod- 
kali oder  Tannin  z.  B.  den  Geschmack  dieser  Stoffe  im  Munde.   Dass 
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die  Applikation  yon  grauer  Salbe  in  die  Vagina  Salivation  erzeugen 
kann^  ist  bekannt. 

Um  die  Kälte  in  der  Vagina  wirken  zu  lassen^  hat  man  Eisstücke 
(Eistampon,  Aran)  in  dieselbe  eingeführt.  Es  hat  dies  eine  Reihe  von 
Unzukömmlichkeiten;  da  die  Eisstücke  in  der  Vagina  sofort  zerfliessen 
und  dessbalb  immer  sehr  rasch  erneuert  werden  müssen;  das  in  der 
Vagina  befindliche  Wasser  fliesst  fortwährend  aus  derselben  ab  und  durch- 
nässt  die  Unterlage,  das  wiederholte  Einführen  der  Eisstückchen  reizt  den 
Scheideneingang;  was  auch  nicht  verhindert  wird,  wenn  man  jedes  Eis- 
stückchen in  ein  Leinwandläppchen  einhüllt.  Zweckmässiger  wird  die 
Kälte  applicirt  durch  die  schon  genannten  kalten  Injektionen  ^  den 
Refrigerator  vaginae  oder  auch  durch  den  mit  Eiswasser  geAillten 
Colpeurynter. 

Vor  jeder  Applikation  eines  Tampons  reinigt  man  die  Schleim- 
haut von  anhaftendem  Sekret  durch  eine  vorgängige  Injektion  lauen 
oder  kalten  Wassers  ^  Seifenwassers  ^  einer  schwachen  Lösung  eines 
kohlensauren  Alkali's.  Dasselbe  geschieht  auch  nach  Entfernung  des 
Tampons  imd  muss  eine  solche  Einspritzung  häufig  öfter  wiederholt 
werden ;  um  die  Epithelfetzen  und  unlöslichen  Albuminverbindungen, 
welche  bei  Anwendung  der  Adstringentien  entstehen,  und  die  einer- 
seits die  Vagina  reizen,  andererseits  die  Wirkung  des  neueingeführten 
medikamentösen  Tampons  beschränken,  zu  entfernen.  Findet  ein  stärkerer, 
reizender  Ausfluss  statt,  oder  werden  auch  nur  durch  längere  Zeit  In- 
jektionen oder  Eistampons  gebraucht,  so  ist  es  zweckmässig,  die  der 
Benetzung  ausgesetzten  Hautpartien  mit  reinem  Fett,  Unguentum  GI7- 
cerini;  oder  Vaseline  zu  bestreichen,  welch'  letzteres  sich  ganz  besonders 
zur  Bedeckung  wunder  Hautstellen  eignet. 


C.    Die  Applikation  von  Scheidensuppositorien. 
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§.  110.  Um  Salben  und  Pulver  auch  ohne  Tampon  auf  die 
Scheidenschleimhaut  zu  bringen,  haben  Lente  und  nach  ihm  noch  viele 
andere  Salbenspritzen,  Dibot  ein  Speculum  mit  einem  Piston  an- 
gegeben, Gautier,  Gubler  u.  a.  Pulver  in  die  Vagina  geblasen.  Soll  ein 
pulverfbrmiges  Medikament  auf  die  Vagina  gebracht  werden,  so  ist  es 
am  einfachsten,  dasselbe  direkt  mittelst  eines  Löffels  oder  einer  Spatel 
auf  die  im  Spiegel  biosgelegte,  kranke  Stelle  zu  streuen. 

Aran  benützte  auch,  s.  o. ,  ein  indifferentes  Pulver  —  Amylum 
—  um  Flüssigkeiten  in  der  Vagina  zu  fixiren. 
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Viel  mehr  im  Gebrauche*  sind  die  schon  im  Alterthume  aus  den 
verschiedensten  und  unglaublichsten  Stoffen  gefertigten,  neuerlich  aber 
wieder  von  Simpson  empfohlenen  Scheidensuppositorien  und  Globulin 
welche  sich  die  Kranken  ganz  leicht  selbst  einlegen  können. 

Heutzutage  verwendet  man  fast  ausschliesslich  feste  Salben, 
welche  das  Medikament  enthalten;  in  Form  von  Kugeln  oder  Zäpfchen. 
Simpson  liess  diese  aus  Wachs  und  Fett,  Kidd  aus  dem  Oele  von 
Cocos  nncifera  und  Wolle,  Tilt  aus  Amylum,  Mandelmehl  und  Glycerin, 
Tanner  aus  Butjrum  de  Cacao  herstellen.  Vortheilhaft  mischt  man 
der  Cacaobutter  etwas  Cr^me  cel^ste  zu,  um  die  Zäpfchen  weniger 
brüchig  zu  machen.  Der  Zusatz  von  Wachs  macht  sie  schwer  schmelz- 
bar. Bei  Bereitung  dieser  Zäpfchen  muss  man  die  Vorschrift  geben, 
dass  dieselben  durch  Malaxiren  hergestellt  werden.  Vielfach  bereitet 
man  sie  in  der  Weise,  dass  man  das  Fett  schmilzt  und  dann  in  Papier- 
kapseln ausgiesst;  dabei  geschieht  es  leicht,  dass  das  dem  geschmol- 
zenen, dünnflüssigen  Fette  beigemischte  Medikament  ungleich  vertheilt 
ist,  die  erstgegossenen  Zäpfchen  gar  nichts,  die  letztern  alles  enthalten. 
Auch  in  der  gefiillten  Form  —  der  Papierdüte  —  setzt  sich,  wenn 
das  Fett  sehr  heiss  war,  das  äpecifisch  schwerere  Medikament  an  die 
Spitze,  die  einmal  leicht  abbricht  und  so  das  Zäpfchen  wirkungslos 
macht,  das  anderemal  auf  kleine  Scheidenpartien  der  hohen  Concen- 
tration  wegen  in  unangenehm  heftiger  Weise  einwirkt.  Starke  Lösun- 
gen von  Salzen  sind  auch  deswegen  nicht  gut  in  dieser  Form  zu  ver- 
wenden, weil  sie  herauskrystallisiren,  die  Oberfläche  des  Zäpfchens  be- 
decken und  häufig  intensive  Schmerzempfindungen  erzeugen.  Theil- 
weise  beugt  man  diesen  Uebelständen  vor,  wenn  man  statt  der  Zäpf- 
chen Kugeln  verwendet. 

Dorvault  hat  schon  im  Jahre  1848  eine  Medikamente  enthaltende 
Gnmmigallerte  angewendet.  In  neuester  Zeit  kommen  vielfach  Kugeln 
und  Zäpfchen  aus  thierischer  Gelatine  in  den  Handel,  welche  sich  durch 
ihre  Reinlichkeit  beim  Gebrauche  empfehlen.  Nichtsdestoweniger  haben 
sie  die  Fettsuppositorien  nicht  verdrängt.  Sie  zerfliessen  nämlich  noch 
schwerer  in  der  Vagina  und  gleiten  aus  derselben  ungemein  leicht 
heraus.  Die  Grösse  dieser  Suppositorien  ist  je  nach  der  Dimension 
der  kranken  Theile  verschieden.  Man  verwendet  solche  von  1,5  Ge- 
wicht, bis  5>0.  Man  setzt  ihnen  die  verschiedensten  Medikamente  zu, 
Adstringentien :  Alaun,  Sulfas  Zinci,  Sulf.  cupri,  Plumbum  aceticum, 
Oxydum  Zinci,  Ferrum  sesquichloricum,  Tannin  u.  s.  f.,  Resorbentien : 
Ung.  hydrargyri,  Kali  hydrojod.  allein  oder  mit  Zusatz  von  etwas 
Jod,  Jodblei,  Bromkali,  ^arcotica:  Morphin,  Atropin,  das  Extractum 
Laudani,  Belladonnae,  Canabis  indicae,  Conii  etc.  Die  Dosirung  dieser 
Medikamente  anlangend,  so  wird  gewöhnlich  darin  gefehlt,  dass  zu  viel 
vom  Medikament  beigesetzt  ist.  Es  ist,  sobald  man  die  Applikation  des 
Heilmittels  aus  der  Hand  giebt,  die  Wirkung  desselben  eine  unzuver- 
lässige. Gemeinhin  schieben  die  Kranken  das  Zäpfchen  nicht  hoch 
genug  hinauf,  jedesfalls  sind  sie  ganz  ausser  Stande,  eine  räumlich  be- 
grenzte Wirkung  zu  erzielen.  Es  zerfliesst  das  Zäpfchen  und  es  ist 
dem  guten  Glücke  überlassen,  wohin  das  Medikament  gelangt,  es 
kommen  also  auch  gesunde  und  empfindlichere  Schleimhautpartien 
mit  dem  Ingrediens  in  Contact  und  dies  erzeugt  sehr  gewöhnlich  höchst 
unangenehme  Empfindungen,   auch  Steigerung  der  vorhandenen  Ent- 
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Zündung;  oft  so  heftige  Contraktion  der  Vagina^  dass  jede  lokale  Be- 
handlung eine  Zeit  lang  aufgegeben  werden  muss.  Schon  dieser 
unverlässlichen  Wirkung  halber  beginnt  man  mit  schwächerem  Medi- 
kamentgehalte und  betrachtet  diese  Art  der  medikamentösen  Appli- 
kation überhaupt  als  Nothbehelf. 

Von  den  Adstringentien  nimmt  man  bei  Alaun^  Plumbum  aceticum, 
Oxydum  Zinci,  Tannin  je  0.50—1.0  auf  ein  Supposit.,  bei  Sulf.  Zinci, 
Sulf.  cupri;  Ferrum  sesquichloricum  die  Hälfte  davon  und  setzt  gewöhnlich 
noch  ein  narkotisches  Extract  —  die  Salze  empfehlen  sich  weniger  — 
zu.     Man  verschreibt  also  z.  B. 

Butyr.  de  Cacao 
Unguent.  emoll. 
^  15,0. 
Alum.  crud.  5,0. 
Extract.  laud.  aq.  1,0. 
M.  f.  suppositor.  Nr.  10. 

In  gleicherweise  dosirt  man  die  Resorbentien:  Unguentum  Hy- 
drargyri,  welches  mit  Cacaobutter  allein  die  richtige  Consistenz  giebt, 
Jodkali,  dem  nur  ganz  wenig  Jod  zugesetzt  sein  darf,  etwa  0.02 — 0.05 
pro  dosi,  da  es  gewöhnlich  heftige  Schmerzen  macht. 

Die  narkotischen  Medikamente  werden  meist  als  Zusatz  bei  den 
Adstringentien  gegeben;  da  die  Resorptionsfahigkeit  der  Vagina  noch 
wenig  gekannt,  jedesfalls  aber  sehr  unbeständig  und  viel  geringer  als 
die  des  Rectum  ist,  so  ist  es  mit  wenig  Ausnahmen  besser,  gleich 
Mastdarmsuppositorien  zu  verordnen,  will  man  eine  sichere  Wirkung 
erzielen. 

Das  Einlegen  dieser  Suppositorien  und  Zäpfchen  geschieht  in  der 
Rücken-  oder  Seitenlage  der  Kranken.  Diese  müssen  dann  jedes- 
falls einige  Stunden  ruhig  liegen  bleiben,  so  lange  Zeit  wenigstens,  bis 
die  eingeführten  Zäpfchen  zerflossen  sind.  Bei  dem  Gebrauche  solcher 
fetten  Suppositorien  ist  es  unumgänglich,  sehr  reichliche  Vaginalinjek- 
tionen zu  machen,  besonders  vor  jeder  neuen  Applikation,  um  die 
Fettmassen,  welche  in  der  Vagina  zurückgeblieben  sind,  zu  entfernen. 
Bei  Verwendung  der  Gelatinekugeln  ist  dies  viel  weniger  nöthig. 


Cap.  XV. 
Die  Applikation  Ton  Medikamenten  auf  den  (Jterns. 

§.  111.  Die  Aussenfläche  des  Vaginal theiles  der  Gebärmutter 
und  auch  der  Muttermund  werden  von  den  Medikamenten  getroffen, 
welche  in  die  Scheide  durch  die  Injektion,  das  lokale  Bad,  den  Tam- 
pon, den  Pinsel,  die  Scheidensuppositorien  gebracht  werden.  Aus- 
nahmsweise nur  gelangt  das  Medikament  bei  klaffendem  Muttermunde 
unter  gewissen  Bedingungen  in  die  Cervical-  oder  die  eigentliche 
Uterushöhle. 

Auch  jene  Heilmittel,  welche  an  der  Innenfläche  des  Uterus 
applicirt  werden,  sind  entweder  in  flüssiger  oder  fester  Form.     Sieht 
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man  von  der  Verwendung  der  Aetzmittel  ab,  welche  in  einem  eigenen 
Abschnitte  abgehandelt  werden^  so  erübrigt  die  Anwendung  von  Flüs- 
sigkeiten durch  die  Spritze^  den  Tampon^  den  Pinsel  oder  die  Wieke ; 
die  Medikamente  in  fester  Form  applicirt  man  in  Gestalt  von  Pulvern, 
Salben,  Stäbchen  ^  auch  hat  man  wohl  Flüssigkeiten  in  Gelatine- 
kapseln eingeschlossen  und  in  die  Uterushöhle  geführt. 

Jedes  Medikament  muss,  soll  es  auf  die  Schleimhaut  des  Uterus 
einwirken,  in  die  flüssige  Form  gebracht  werden;  verwendet  man 
feste  Substanzen,  so  werden  diese  erst  durch  die  Sekrete  des  Uterus 
gelöst  und  die  leichtere  oder  schwerere  Löslichkeit  dieser  Substanz 
bedingt  theibweise  die  Schnelligkeit  und  Intensität  ihrer  Wirkung. 
Rationeller  Weise  sollte  man  demnach  ausschliesslich  Flüssigkeiten 
verwenden;  es  haften  aber  immerhin  der  einfachsten  und  vollkommen- 
sten Methode  ihrer  Anwendung  —  der  intrauterinen  Injektion  —  bei 
nicht  ganz  vorsichtigem  Gebrauche  einige  Nachtheile  an,  die  es 
verschulden,  dass  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  die  Verwendung 
fester  Medikamente  empfohlen  wird.  Seien  dies  nun  Salben,  Pulver 
oder  Stäbchen,  so  sind  die  Uebelstände  nicht  zu  vermeiden,  dass  die 
Vertheilung  des  Medikamentes  eine  ungleichmässige  ist,  dass  man  nie 
wissen  kann,  wie  viel  gelöst  wird  und  wie  rasch  diese  Lösung  vor 
sich  geht,  dass  man  deshalb  auch  über  die  Concentration  der  Lösung 
im  Ungewissen  bleibt  und  dass  bei  Verwendung  von  Salben  und 
Stäbchen  das  Constituens  derselbto  eine  Einwirkimg  auf  die  Schleim- 
haut ausübt,  oder  doch  in  unberechenbarer  Weise  jene  des  Medika- 
mentes beschränkt  oder  aufhebt. 

Die  Cervicalhöhle  ist  gegen  jeden  Insult  weitaus  toleranter  als 
die  des  Uteruskörper^ ,  sie  ist  ausserdem  gemeinhin  sehr  viel  leichter 
zugänglich,  so  dass  man  sich  in  der  Wahl  der  Form  des  Heilmittels 
aus  Gründen  der  Vorsicht  keinerlei  Beschränkung  aufzuerlegen  braucht 
and  auch  im  Stande  ist,  kräftigere,  energischer  wirkende  Medika- 
mente zu  benützen. 

In  der  Cervixhöhle  handelt  es  sich  zumeist  um  die  verschiedenen 
Entzündungsformen  ihrer  Schleimhaut,  bei  der  medikamentösen  Be- 
handlung der  Uterushöhle  tritt  ausser  dieser  als  zweite,  nicht  viel 
seltenere  Indikation  die  Stillung  einer  bestehenden  Blutung  hinzu; 
demgemäss  kommen  in  erster  Hinsicht  zumeist  die  Adstringentien,  in 
zweiter  ausserdem  noch  die  Styptica  in  Verwendung. 


I.    Die  Applikation  von  Flüssigkeiten  in  die  Uterushöhle. 
A.    Die  intrauterine  Injektion. 
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tember 1872.  G  a  n  t  i  1 1  0  n  :  Gazette  des  hOp.  1869,  Nro.  43.  Derselbe:  Gaz. 
des  höp.  1870 ,  Nro.  44.  Goldschmidt,  S.:  Ueber  intrauterine  unblutige  Be- 
handlung. Berlin  1876,  S.  63.  Grünewald  t:  Petersburger  medic.  Zeitung,  1865, 
p.  195.  G  u  i  1 1  e  m  i  n :  Fricke's  u.  Oppenheim's  Zeitschrift  für  die  gesammte  Me- 
dicin,  16.  Bd.,  S.  254.  Gubiau:  Gazette  des  böpitaux  1850,  Nro.  39.  Guyon: 
Journal  de  la  physiologie  etc.  v.  Brown-S^quard,  11.  186.  Haartmann,  Peters- 
burger medic.  Zeitschrift,  1862,  S.  130.  Haselberg:  Berliner  Monatschrift,  34.  Bd., 
S.  162.  Hegar  u.  Kaltenbach:  a.  a.  0.  S.  81.  Hennig:  Der  Katarrh  der 
inneren  weibl.  Geschlechtstheile.  Leipzig  1862,  S.  12.  Hervieux:  Bullet.  g4n.  de 
Therapie  1870,  15.  Februar.  H  e  y  w  o  o  d  Smith:  The  obstetr.  Journ,  of  Great 
Brit.  and  Ireland  1873.  I,  43.  Hildebrandt:  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1869,  Nro.  36.  Derselbe:  Volkmann's  klin.  Vortr.  Nro.  32,  S.  297.  Hoffmann: 
Wiener  medic.  Presse,  1878.  Hourmann:  Bullet,  de  Therapie,  Tom.  XIX,  p.  60, 
Kennedy,  Evory:  Dubl.  quart.  Journal  of  med.  sciences,  Febr.  1847.  Kern:  Würt- 
temb.  med.  Gorrespondenzblatt  1870.  Nro. 7.  Ki wisch:  Klinische  Vorträge  a.  a.  O. 
S.  55.  Derselbe:  Oesterr.  medic.  Jahrb.  Septbr.  1846.  Klemm:  Dissert.  Inaug. 
Leipzig  1863.  Kormann:  Archiv  für  Gynäkologie,  V.  Bd.,  S.  404.  Landsberg: 
Neue  Zeitschrift  f.  Geburtskunde.  XIL  Bd.  S.  204.  Lange:  Deutsche  Klinik,  1852. 
Nro.  48.  Lawson,  T.:  New-York  med.  Rec,  U.  Nro.  44.  Leroi  d*Eti olles: 
Froriep's  Notizen,  17.  Bd.,  S.  192.  Liebmann:  Annali  univ.  di  Medicina.  V.  235.  1876. 
Martin:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1865,  Nro.  16.  Mayer,  C:  Monatschr.  f.  Geburtsk. 
u.  Frauenkrankhtn.  1860,  S.  96.  Murray:  The  Lancet.  1866,  Nro.  L  Nöggerath: 
(Kauffmann  in  d.  Monatschr.  f.  Geburtsk.  etc.) :  15.  Bd.,  96.  Oldham:  London  med. 
Gazette,  Febr.  1847.  Olioli:  Journ.  do  med.  de  Bordeaux,  Aug.  1852.  Oslander: 
Neue  Zeitschrift  f.  Geburtskunde.  17.  Bd.,  S.  158.  Pedelaborde:  L'union  medic. 
1850,  Nro.  05.  Plouviez:  Journ.  de  med.  de  Bruxelles.  Febr.  1857.  Ray  er:  Zeit- 
schrift der  Gesellsch.  der  Aerzte  in  Wien.  5.  Jahrgang.  R  6  c  a  m  i  e  r :  Journal  de 
Chirurgie,  Mai  1843.  Retzius:  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtskunde.  31.  Bd.  S.  392.  Ri- 
cord:  Gazette  des  höpilaux,  1840,  S.  100.  Ricordi:  Nuovo  apparecchio  per  le 
injezioni  intrauterine,  Milano  1867.  Riegel:  Archiv  für  klinische  Medicin,  1869, 
V.  464.  Rokitansky,  C.  v.:  Wiener  Klinik,  April  1875.  Routh:  Obstetr. 
Transact.  II.  177.  S  a  v  a  g  e ;  The  Lancet,  1858,  Nro.  23.  S  c  a  n  z  o  n  i:  Lehrbuch 
a.  a.  0.  3.  Auflage,  S.  42.  Schröder:  Handbuch  a.  a.  0.  1.  Aufl.  S.  127.  Sig- 
mund: Wiener  medic.  Wochenschrift,  1857.  Nro.  40,  42.  Sims,  M.:  Gebärmutter- 
chirurgie. 1.  Aufl.  S.  92  u.  283.  Spiegel  berg:  Volkmann's  klinische  Vorträge. 
Nro,  sä.  Strohl:  Gazette  de  Strasbourg,  October  1848.  Tanchon:  Gazette  des 
böpitaux  1847,  Nro.  97.  Tilt:  The  Lancet,  Februar  1801.  Valleix:  Bullet,  de 
therapie,  Januar  1851.  Veit:  Krankheiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane.  2.  Aufl. 
S.  280.  Velpeau:  Gazette  des  böpitaux  1842,  Nro.  1  u.  2.  Vidal  de  Cassis: 
Essai  sur  un  traitenient  mi^thodique  de  quelques  maladies  de  la  matrice  par  les 
inject,  intra vaginales  et  intrauterines.  Paris  1840.  Derselbe:  L'union  m^dic  1850, 
p,  06.  Wallichs:  Archiv  für  Gynäkologie,  I.  Bd.  S.  160.  Weber:  Berliner  kli- 
nische Wochenschrift,  1875,  Nro.  41.  44.  West:  Lehrbuch  a.  a.  0.  S.  76.  Winckel: 
Deutsche  Klinik  1868,   Nro.  1  u.  2. 

§.  il2.  Lisfranc  und  Vidal  de  Cassis  gelten  allgemein  als  die- 
jenigen,  welche  zuerst  in  ausgedehnterem  Maasse  Einspritzungen  in 
die  Gebärmutterhöhle  gemacht  haben.  Aus  der  historischen  Darstel- 
lung aber,  die  Cc^hnstein  darüber  giebt,  wurden  die  Injektionen 
schon  viel  früher  geübt,  und  Lisfranc  selbst  führt  diesbezüglich  Vig- 
nerie  zu  Ende  des  18.  Jahrhunderts  an.  Dagegen  scheint  es  sicher, 
dass  die  auch  von  Lisfranc  und  Cohnstein  den  Alten  zugeschriebenen  In- 
jektionen nicht  die  Uterushöhle  betrafen.  Erst  in  den  letzten  4  De- 
cennien  gewannen  diese  Injektionen  festen  Boden,   obzwar  sich  noch 
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eine  grosse  Zahl  von  Gynäkologen^  in  Rücksicht  auf  die  nach  der 
Einspritzung  entstehenden  unangenehmen  Ereignisse^  abwehrend  da- 
gegen verhält. 

Gleich  zu  Beginn  der  Verbreitung  der  intrauterinen  Injektionen 
wurden  von  Hourmann  die  bedrohlichsten  Symptome  einer  Peritonitis 
und  von  Bretonneau  zwei  Todesfalle  beobachtet.  Seither  zählen  derlei 
Vorkomnmisse  nicht  zu  den  Seltenheiten;  Astros^  Barnes ^  Bessems^ 
GubiaU;  Haselberg,  Heywood  Smith,  Kern,  Kormann.  Tanchon,  Weber 
u.  a.  haben  seither  je  einen,  Becquerel,  Hegar  und  Kaltenbach  je  zwei 
tödtliche  Ausgänge  zu  verzeichnen  gehabt  und  zahlreich  sind  die 
Fälle,  in  denen  der  Injektion  bedrohliche  Symptome  und  mehr  weniger 
schwere  Erkrankungen  —  meist  Peritonitis  —  gefolgt  sind.  Sind 
auch  nur  die  Fälle  von  Haselberg,  Gubiau,  Kern,  Kormann,  Becquerel 
und  einer  von  Hegar  und  Kaltenbach  beweisend  und  unterliegen  sie 
alle  dem  Vorwurfe,  dass  die  Injektionen  in  denselben  mit  ungenügen- 
den Instrumenten  und  unter  Ausserachtlassung  der  nöthigen  Cautelen 
gemacht  wurden,  so  muss  man  doch  die  Intrauterininjektion  als  ein 
nicht  gefahrloses  Mittel  betrachten,  welches  —  darüber  ist  die  grosse 
Mehrzahl  aller  Gynäkologen  einig" —  nur  nach  gewissenhafter  Stellung 
der  Indikationen,  unter  Berücksichtigung  einer  Reihe  von  später  zu 
besprechenden  Cautelen  angewendet  werden  darf.  Eine  nicht  ganz 
geringe  Zahl  von  allerdings  nur  unangenehmen  Zufällen,  Collaps,  Syn- 
cope,  Uterinalkoliken,  leichten  entzündlichen  Erscheinungen  hat  auch 
mich  dahin  geführt,  den  Eingriff  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  die 
anderen,  weniger  bedenklichen  Mittel  bei  Hämorrhagien  oder  chroni- 
scher Endometritis  fruchtlos  geblieben  sind;  dagegen  wende  ich  die 
Einspritzung  in  den  Uterus  immer  an,  wenn  es  sich  um  die  Reinigung 
und  Desinfektion  der  Uterushöhle  handelt,  oder  wenn  z.  B.  nach  dem 
Evidement  derselben  eine  kräftige,  ausgedehnte  Aetzung  mit  Jod, 
Eisenchlorid  u.  dergl.  vorgenommen  werden  soll. 

Man  hat  zur  Injektion  in  den  Uterus  die  verschiedensten  Me- 
•  dikamente  verwendet.  Bennett,  G.  Braun,  Breslau,  Boissarie,  Gantilion, 
Männel,  Routh,  Sigmund  empfehlen  Eisensalze,  —  Hildebrandt,  Murray, 
Noegerrath,  Ricord,  Routh,  Savage,  Spiegelberg,  Steinberger,  Tilt  die 
Jodtinktur, — Vidal,  Sigmund  eine  Jodjodkalilösung,  —  Freund  Jodblei- 
Jodkali,  —  Martin,  Sigmund  das  Cuprum  sulfuricum  und  aluminatum,  — 
Fürst,  R^camier,  Retzius,  Steinberger,  Sigmund  eine  Lapislösung,  — 
Guillemin  das  Zincum  sulfuricum,  —  Evory  Kennedy  das  Hydrargyrum 
nitricum,  —  iWst,  Sims  Glycerin,  —  Filhos,  M.  Duncan  bloss  kaltes 
Wasser,  andere  empfehlen  Bleisalze,  Alaun,  Tannin,  Carbolsäure  etc. 
—  es  ist  dies  häufig  Sache  der  Vorliebe  für  das  eine  oder  das  andere 
Mittel  und  hängen  die  Gefahren  der  Injektion  nur  zum  Theile  von 
der  Beschaffenheit  der  gewählten  Substanz,  sondern  auch  von  der 
Concentration  der  verwendeten  Flüssigkeit  und  der  Art  der  Ausführung 
der  Einspritzung  ab. 

§.  113.  Was  nun  die  Entstehung  der  Gefahren  betrifft,  welche 
die  Einspritzung  in  die  Uterushöhle  mit  sich  brachte,  so  ging  die  Mehrzahl 
der  oben  erwähnten  Kranken  an  Peritonitis  zu  Grunde;  in  den  Fällen 
von  Haselberg,  Kern,  und  in  einem  von  Hegar  und  Kaltenbach  konnte 
man  durch  die  Section  nachweisen,  dass  der  Liquor  ferri  in  die  Tuben 


164  R-  Chrobak, 

gedrungen  war,  Astros  fand  die  eingespritzte  Flüssigkeit  in  einer  Vene  des 
Ligam.  latum,  Bessems  Luft  in  der  Vena  cava  (es  betraf  diese  Beobach- 
tung aber,  wie  die  oben  angeführte  von  Barnes,  eine  Puerpera).  Haupt- 
sächlich war  es  also  der  Durchtritt  der  eingespritzten  Flüssigkeit  in 
die  Tuben,  welcher  die  Furcht  vor  der  Gefahr  begründete,  obwohl  in 
dem  Falle  von  Haselberg,  so  wenig  als  in  dem  von  Kormann,  welcher 
Acidum  pyrolignosum  verwendet  hatte,  die  direkte  Todesursache  in 
dem  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Tuben,  sondern  vielmehr,  wie 
Goldschmidt  hervorhebt,  in  der  Behinderung  des  Abflusses  eitriger 
oder  jauchiger  Flüssigkeit  durch  die  Tuben  zu  suchen  sein  dürfte. 

Vidal  de  Cassis,  dann  Hennig,  Olioli,  Klemm,  Rokitansky 
u.  a.  haben,  die  Möglichkeit  des  Eindringens  von  Flüssigkeit  in  die 
Tuben  zu  prüfen.  Versuche  an  der  Leiche  angestellt,  und  sind  sämmt- 
lieh  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass  unter  Berücksichtigung  der 
nöthigen  Cautelen  keine  Flüssigkeit  in  die  Tuben  drang,  dass  es  nur 
dann  gelang,  das  injicirte  Medium  in  die  Tuben  oder  die  GefUsse  des 
Uterus  und  der  Ligamente  zu  treiben,  wenn  die  Spritzencanüle  in  den 
Cervix  eingebunden,  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  (40  Gramm,  Vidal) 
oder  eine  bedeutende  Kraft  zur  Einspritzung  verwendet  wurde.  Die 
Resultate  dieser  Versuche  dürfen  aber  nicht  ohne  weiteres  auf  die 
Verhältnisse  im  lebenden  Körper  bezogen  werden,  in  diesem  tritt 
einerseits  zur  Abwehr  der  Gefahr  des  Eindringens  von  Flüsugkeit  in 
die  Tuben  die  Contraktion  der  mächtigen  Ringmuskellage  um  die 
uterinen  Tubenmündungen  hinzu,  welche  durch  den  auf  die  Uterus- 
schleimhaut  applicirten  Reiz  entsteht,  andererseits  kommen  wiederum, 
wie  schon  erwähnt,  Dilatationen  des  Anfanges  der  Tube  vor,  welche 
dann  den  Eintritt  von  Flüssigkeit  in  dieselben  begünstigen.  Immer- 
hin steht  aber  die  tröstliche  Thatsache  fest,  dass,  wie  Hegar  und 
Kaltenbach  bemerken,  keine  Beobachtung  einer  lethal  endigenden 
Intrauterininjektion  bekannt  geworden  ist,  in  dem  alle  später  zu  be- 
sprechenden Cautelen  genügend  berücksichtigt  worden  sind. 

Ausser  den  Erkrankungen,  welche  der  Eintritt  von  Flüssigkeit  in 
die  Tuben  mit  sich  bringt,  beobachtet  man  häufiger  leichte  oder  schwere 
Entzündungsformon  des  Uterus,  des  Beckenbindegewebes  und  Bauch- 
felles, wehenartige  Schmerzen  —  Uterinalkoliken,  nervöse  Erscheinungen 
—  Collaps,  Ohnmacht,  nervöses  Zittern,  Krämpfe  u.  dgl.  Alle  diese  Er- 
scheinungen sind  auf  den  Reiz  zurückzuführen,  den  die  Einspritzung 
mittelbar  oder  unmittelbar  erzeugt.  Wenn  auch  von  vornherein  der 
Schluss  als  richtig  gilt,  ein  allgemein  hyperästhetisches,  hysterisches  In- 
dividuum reagire  intensiver  auf  einen  bestimmten  Reiz,  so  leidet  diese 
Regel  doch  viele  Ausnahmen  und  man  sieht  nach  der  Injektion  bei 
torpiden  Individuen  Koliken  und  keine  solchen  bei  zarten,  anämischen, 
hysterischen  Kranken.  Etwas  sicherer  schon  ist  der  Schluss  von  der 
Druckempfindlichkeit  des  Genitalapparates  auf  seine  Reizempfänglich- 
keit. Die  Prüfung  dieser  Empfindlichkeit  durch  die  Sonde,  wie  sie 
speciell  in  dieser  Hinsicht  von  Rehme  u.  a.  empfohlen  wurde,  ist,  wie 
schon  früher  besprochen,  bedenklich  und  unzuverlässig,  es  genügt  dazu 
die  combinirte  Untersuchung.  Die  Gegenwart  von  irgend  bedeutenderen 
frischen  und  alten  Entzündungen  oder  ihren  Residuen  im  Uterus  oder 
in  seiner  Umgebung  lässt  dagegen  sicher  eine  heftigere  Reaktion  des 
Uterus  annehmen. 
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Die  Reize,  welche  bei  der  Injektion  den  Uterus  treffen,  sind 
entweder  chemische,  thermische  oder  mechanische,  bedingt  durch  die 
ätzend  oder  adstringirend  wirkende  Flüssigkeit,  also  durch  ihre  Be- 
schaffenheity  den  Concentrationsgrad,  oder  durch  ihre  Temperatur,  oder 
durch  die  Kraft  ihres  Strahles  und  die  Menge  der  Flüssigkeit,  welche 
die  Uterushöhle  ausdehnt  und  zerrt. 

Auch  die  Entstehung  von  grösseren  oder  kleineren  Gerinnseln 
in  der  Höhle  fallt  dabei  in's  Gewicht,  da  sich  die  Gebärmutter  einer- 
seits sofort  durch  Contraktionen  von  diesem  ihrem  Inhalt  zu  befreien 
trachtet,  und  diese  Contraktionen  desto  heftiger  sind,  je  schwieriger 
die  Entleerung  dieser  Gerinnsel  zu  bewerkstelligen  ist,  und  anderer- 
seits das  Vorhandensein  grösserer  Coagula  den  Abfluss  der  einge- 
spritzten Flüssigkeit  behindert  und  wieder  die  Gefahr  des  Eintrittes 
der  Injektionsflüssigkeit  in  die  Tuben  erzeugt.  Dass  unter  den  me- 
chanischen Reizen  eine  Verletzung  der  Uterusschleimhaut  mit  der 
Spritze  zu  nennen  ist,  ist  selbstverständlich. 

§.  114.  Aus  der  Erwägung  dieser  ätiologischen  Momente  der 
Gefahr  lassen  sich  die  Cautelen  und  Contraindikationen  der  Intrauterin- 
injektion  folgendermaassen  ableiten:  1)  die  Gebärmutterhöhle  muss  so 
weit  sein,  dass  durch  das  Quantum  der  eingespritzten  Flüssigkeit  keine 
Zerrung  ihrer  Wand  entstehen  kann,  umgekehrt  darf  nur  wenig  Flüssig- 
keit injicirt  werden  und  der  unbehinderte  Abfluss  des  injicirten  Medium 
muss  während  des  Aktes  der  Injektion  möglich  sein.  Die  Capacität 
der  üterushöhle  wird .  durch  die  Sondenuntersuchung  annähernd  be- 
stimmt.  danach  wählt  man  das  Quantum  der  zu  injicirenden  Flüssig- 
keit. Den  Abfluss  derselben  während  der  Injektion  zu  sichern,  haben 
Freund,  Hennig,  Gallard,  Avrard,  welcher  Wasser  literweise  durch  den 
Uterus  fliessen  liess,  u.  a,  doppelläufige  Canülen  angewendet.  Diese 
verringern  allerdings  die  Gefahr  einer  Stauung  des  Fluidum  im  Uterus, 
sie  beseitigen  sie  aber  nicht  völlig,  da  sich  die  Fenster  der  Canüle  durch 
Gerinnsel  verstopfen  können.  Am  sichersten  ist  es  jedesfalls,  nach 
dem  Vorgange  Spiegelberg's  jeder  Injektion  eine  ausgiebige,  stumpfe 
Dilatation  des  Halskanales  vorausgehen  zu  lassen,  falls  derselbe  nicht 
irüher  schon  so  weit  ist,  dass  auch  noch  grössere  Gerinnsel  neben  der 
Spritze  aus  der  Uterushöhle  herauszukommen  im  Stande  sind.  Hilde- 
brandt dagegen  hält  dies  für  unnöthig,  wenn  nur  nach  der  Injektion 
die  ganze  injicirte  Flüssigkeitsmenge  wieder  entfernt  werden  kann. 
Mit  besonderer  Vorsicht  muss  die  Einspritzung  ausgeführt  werden, 
wenn  Knickungen  des  Uteruskanales  oder  Neubildungen  in  der  Wand 
desselben  vorhanden  sind. 

2)  Darf  man  die  Injektion  nur  langsam,  tropfenweise  vornehmen. 
Die  injicirte  Flüssigkeit  muss  die  Körpertemperatur  haben,  anfangs 
wenigstens,  so  lange  nicht  die  Reizbarkeit  des  Uterus  geprüft  ist,  ver- 
meidet man  starke  Concentration  derselben.  Man  verwendet  deshalb 
Spritzencanülen ,  die  entweder  fein  siebformig  durchlöchert ,  oder 
solche,  welche  seitlich  durchbohrt  sind,  um  nicht  den  Fundus  uteri  zu 
treffen.  Diese  letztere  Rücksicht  ist  übrigens  bei  recht  langsam  aus- 
geführter Injektion  unwesentlich. 

3)  Vermeidet  man  die  intrauterine  Injektion  bei  Gegenwart  fri- 
scher entzündlicher  Zustände  des  Uterus  und   seiner  Adnexen;    ältere 
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derlei  ErkrankuDgen,  Adhäsionen,  Schwielen  bilden  keine  absolute 
Contraindikation,  obwohl  sie  immer  zu  doppelter  Vorsicht  auffordern. 
Ist  man  4)  im  Stande,  die  Gegenwart  von  Geschwüren  auf  der 
Uterusschleimhaut  zu  erkennen,  so  ist  es  wegen  des  Vorhandenseins 
offener  Gefösslumina,  in  welche  Luft  oder  Flüssigkeit  eintreten  könnte, 
vortheilhaft,  diese  Geschwüre  früher  zu  beseitigen;  die  Injektion  von 
Lufk  muss  deshalb  und  wegen  der  Gefahrder  Infektion  sorgfältig  ver- 
mieden werden.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  der  Verdacht  auf  Schwan- 
gerschaft jede  Injektion  verbietet  auch  soll  dieselbe  wo  möglich  nicht  in 
zu  grosser  Nähe  der  Zeit  der  Menstruation  vorgenommen  werden. 

§.  115.  Da  es  für  die  Frage  der  Entstehung  von  Uterinalkoliken 
von  Wichtigkeit  ist,  zu  wissen,  welche  Medikamente  grosse  und 
feste  Gerinnsel  erzeugen,  hat  J.  C.  Nott  (Americ.  Journ.  of  Obstetr. 
Vol.  III,  S.  36,  Mai  1870)  Versuche  mit  mehreren  Adstringentien 
und  Causticis  angestellt.  Er  prüfte  den  Liquor  ferri  persulfati  und 
perchlorici,  die  Chromsäurc,  Tannin,  Lapislösung,  schwefelsaures 
Kupfer,  Alaun,  Carbolsäure,  Jodtinktur  in  ihrer  Wirkung  auf  eine  Ei- 
weisslösung  und  kam  zu  dem  Resultate,  dass  Alaun  und  Jodtinktur  keine 
Gerinnsel  bildeten,  die  Carbolsäure  das  Albumen  in  Form  eines  Pulvers 
ftlllte,  die  übrigen  Reagentien  aber  mehr  weniger  grosse  und  feste 
Coagula  erzeugten.  Es  stimmte  mir  das  nicht  mit  meinen  klinischen 
Erfahrungen  und  habe  ich  deshalb  auch  einige  der  gebräuchlichsten 
Medikamente  auf  ihre  coagulirende  Wirkung  untersucht. 

Als  Eiweisslösung  verwendete  ich  eine  Ovariencystenflüssigkeit 
von  1.024  sp.  G.  ^),  das  einemal  unverdünnt,  ein  zweitesmal  mit  dem 
gleichen  Volumen  Wasser  gemischt.  Die  in  Anwendung  gezogenen 
Reagentien  waren  der  Liquor  ferri  sesquichlor.  conc.  der  östr.  Ph.,  Alaun, 
Argentum  nitricum,  Zincum  sulfiiricum,  Sacharum  Saturni,  Kali  hyper- 
manganicum,  Tannin,  je  in  einer  wässrigen  Lösung  1  :  10,  dann  die 
weingeislige  Jodtinktur  und  das  Glycerin.  Ich  füllte  je  2  Ccm.  der 
concentrirten  Eiweisslösung  in  eine  Eprouvette,  ein  zweitesmal  das 
gleiche  Quantum  der  verdünnten  Lösung,  und  setzte  tropfenweise 
das  Reagens  hinzu. 

Es  entstand  dann  meistens  schon  beim  ersten  Tropfen  ein  Ge- 
rinnsel, über  dessen  Festigkeit  kräftiges  Schütteln  des  Probirröhrchens 
Aufschluss  ^ab.  ^ 

Der  Liquor  ferri  erzeugte  augenblicklich  ein  festes,  starres, 
mächtiges  Gerinnsel,  5  Tropfen  genügten,  um  die  ganze  Eiweisslösung 
so  fest  erstarren  zu  machen,  dass  beim  Umkehren  der  Eprouvette 
nichts  mehr  ausfloss.  Den  gleichen  Effekt  hatten  9  Tropfen  in  der 
verdünnten  Eiweisslösung. 

Der  Zusatz  von  Alaun  Hess  in  der  ersteren  Flüssigkeit  ebenfalls 
ein  grosses,  festes  Gerinnsel  entstehen,  12  Tropfen  brachten  Erstarrung 
des  Ganzen  hervor,  in  der  verdünnten  Lösung  entstanden  kleine, 
durch  Schütteln  ziemlich  leicht  theilbare  Coagula,  10  Tropfen  ge- 
nügten aber  auch  zum  völligen  Festwerden. 

Das  gleiche  Verhalten  zeigte  die  Lapislösung  in  der  concen- 
trirten Lösung,  die  Gerinnsel  in  der  verdünnten  Eiweissflüssigkeit 
waren  gross,  fest,  8  Tropfen  coagulirten  dieselbe  vollkommen. 

*)  Diesem  spec.  Gew.  entspricht  ein  Eiweisspehalt  von  55 — 58  pro  mille. 
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Die  Lösung  von  schwefelsaurem  Zink  erstarrte  das  Eiweiss  schon 
mit  5  Tropfen,  in  der  verdünnten  Probe  entstanden  nur  ganz  kleine 
Coagula^  die  Flüssigkeit  sah  bloss  dick  milchig  aus^  10  Tropfen  hatten 
auf  die  Consistenz  derselben  fast  keinen  Einfluss. 

Bleizucker  f^te  das  Eiweiss  in  der  starken  Lösung  in  grossen, 
schweren  Coagulis,  nach  Zusatz  von  30  Tropfen  war  aber  dieselbe 
noch  nicht  erstarrt,  gleiches  geschah  in  der  verdünnten  Flüssigkeit, 
sie  wurde  milchig,  liess  aber  doch  grössere  Flocken  erkennen  als  die 
mit  schwefelsaurem  Zink  versetzte. 

Das  Kali  hypermanganicum  machte  in  einer  Menge  von  9  Tropfen 
die  erste  Flüssigkeit  erstarren,  doch  nur  ganz  vorübergehend,  sie 
wurde  sofort  wieder  flüssig  und  es  waren  in  dieser,  wie  in  der  zweiten, 
nach  10  Tropfen  Zusatz  keine  sichtbaren  Gerinnsel. 

20  Tropfen  Tanninlösung  coagulirten  die  concentrirte  Eiweiss- 
flüssigkeit,  12  Tropfen  thaten  dasselbe  bei  der  schwächeren  Lösung; 
die  Coagula  waren  gross,   doch    leicht  durch   Schütteln  zu  zertheilen. 

Jodtinktur  erzeugte  ganz  kleine,  fadenförmige  Gerinnsel,  weder 
die  erste  noch  die  zweite  Probeflüssigkeit  wurde  sofort,  sondern  erst 
nach  einigen  Minuten   und   nach  Zusatz  von  40  und  20  Tropfen  fest. 

Glycerin  konnte  im  gleichen  Quantum  mit  der  Probeflüssigkeit 
gemengt  werden,  es  entstand  kein  Gerinnsel. 

Der  Zusatz  von  Glycerin  scheint  überhaupt  die  Qualität  der 
gebildeten  Gerinnsel  sehr  zu  beeinflussen.  Ich  mischte  je  ein  Ccm. 
Liquor  ferri,  Lapis-  und  Tannin-Lösung  mit  demselben  Volumen  Gly- 
cerin und  setzte  dieser  Mischung  je  2  Ccm.  der  schwächeren  Eiweiss- 
lösung  zu. 

Glycerin- Eisen-  und  Glycerin- Lapislösung  bildeten  wohl  kleinere, 
nicht  zusammenhängende  Gerinnsel,  führten  aber  keine  Erstarrung  der 
Flüssigkeit  herbei,  von  Tanninglycerin  coagulirten  schon  20  Tropfen 
das  ganze  Eiweissquantum. 

Man  darf  allerdings  diese  Resultate  nicht  ohne  weiteres  auf  die 
Verhältnisse  bei  der  intrauterinen  Injektion  übertragen,  doch  ist  es 
immerhin  bemerkenswerth,  dass  Jod  und  schwefelsaures  Zink  nur  sehr 
kleine  Gerinnsel  bildet  und  dass  der  Zusatz  von  Glycerin  die  Entstehung 
grosser  Gerinnsel  auch  bei  Verwendung  von  Eisensalz  verhindert. 

§.  116.  Zur  Einspritzung  von  Flüssigkeiten  in  die  Uterushöhle 
hat  man  sich  früher  verschiedener,  oft  recht  unpassender  Instrumente 
bedient;  dahin  ist  besonders  auch  der  bis  vor  kurzem  häufig  ver- 
wendete Balloncatheter  wegen  der  Schwierigkeit  der  Verhütung  des 
Lufteintrittes  zu  rechnen.  C.  Braun,  Sims,  Freund,  Hofiinann  u.  a. 
haben  dagegen  sehr  brauchbare  Apparate  angegeben,  von  denen  die 
Braun-Madurowicz'sche  Spritze  am  meisten  verwendet  wird.  Der  Glas- 
cylinder  dieser  Spritze  fasst  etwa  20  Tropfen  Wasser,  er  trägt  ein 
Ansatzrohr  aus  Hartkautschuk,  welches  nach  Art  einer  Uterussonde 
gebogen  ist.  Die  Spitze  dieses  Rohres  wird  durch  eine  kleine,  dem 
Knopfe  einer  mittleren  Uterussonde  entsprechende  Kapsel  gebildet, 
welche,  um  die  Längsaxe  drehbar,  eine  seitliche,  feine  Oefinung  besitzt, 
Bo  dass  man  dem  Strahle  eine  beliebige  Richtung  geben  kann.  Das 
andere  Ende  des  Spritzenstiefels  trägt  ein  am  Ende  mit  einer  flachen 
Scheibe  versehenes  Verlängerungsstück,    durch  welches  die   Stempel- 
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Stange  läuft,   die  an   ihrem 'Ende  einen  für  den  Daumen  bestimmten 
Ring  besitzt. 

Es  ist  vortheilhaft,  den  Glascjlinder  nahe  an  das  Griffende 
des  Instrumentes  zu  verlegen,  damit  man  während  der  Injektion  die 
Bewegung  des  Spritzenstempels  mit  dem  Auge  controliren  kann;  aller- 


FiK.  47. 


Fig.  48. 


Fig.  49. 


^ 


Braun'sche  Spritze.        Freund's  Doppelratheter. 

dings  wird  hiedurch  die  Handhabung  etwas   erschwert,   weil  dann  der 
lange  Spitzentheil  stark  federt. 

Es  erfordert  die  Verwendung  dieser  kleinen  Spritze  grosse  Auf- 
merksamkeit und  genaue  Instandhaltung  des  Apparates;  es  leiden  die 
verschiedenen  Verbindungen  daran,  wie  auch  der  Stempel,  sehr  leicht 
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durch  die  differenten  Flüssigkeiten,  die  Spritze  geht  dann  leicht  un- 
gleich,  so  dass  es  schwer  ist,  die  Intensität  des  Strahles  zu  hemessen. 
Verstopft  sich  dann  noch  die  kleine  Ausflussöffnung,  so  kömmt  hald 
ein  stossweiser,  zu  kräftiger  Strahl  zu  Stande.  Diesem  letzten  Uehel- 
stande  hilft  theilweise  eine  siebfbrmig  durchlöcherte  Olive  an  der 
Spritzenspitze  ab. 

Handelt  es  sich  um  die  Verwendung  grösserer  Flüssigkeitsquan- 
titäten, um  die  Ausspülung  der  Uterushöhle  behufs  Desinfektion,  Ent- 
fernung von  Blutcoagulis ,  Gewebspartikeln,  welche  allenfalls  nach 
dem  Evidement  zurückgeblieben  sind,  oder  um  die  Anwendung  des 
heissen  Wassers  bei  Blutungen  —  bei  solchen ,  die  durch  Uterus- 
myome veranlasst  waren,  habe  ich  wiederholt  3  Liter  heisses  Wasser 
(40'  C.)  mit  gutem  Erfolge  durch  die  Uterushöhle  fliessen  lassen  — 
so  verwendet  man  einen  doppelläufigen,  mit  einem  Hahne  absperr- 
baren Uteruskatheter  verschiedener  Krümmung  und  einen  Wundirrigator 
oder  auch  eine  grössere,  gut  schliessende  Glasspritze.  —  Schraubt 
man  an  die  Spitze  einer  solchen  einen  nach  beistehender  Zeichnung 
durchbohrten  Hahn  und  richtet  man  den  Stempel  zum  Feststellen,  so 
hat  man  sich  die  einfachste  Dieulafoy'sche  Spritze  construirt,  welche 
das  immer  missliche  An-  und  Absetzen  des  Instrumentes  entbehrlich 
macht.    (Fig.  49.) 

§.  117.  Zur  Ausführung  der  Injektion  bringt  man  die  Kranke 
in  die  einfache  Rücken-  oder  Steinschnitt-Lage,  oder  man  lagert  sie 
auf  die  linke  Seite,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  dass  der  intraabdomi- 
nale Druck  positiv  bleibe,  stellt  die  Vaginalportion  im  Löffelspiegel 
ein,  fixirt  sie  mittelst  des  Häkchens  oder  der  Zange,  umgiebt  sie 
allenthalben  mit  entfetteter  Wolle,  um  die  herauBfliessende,  diff'erente 
Flüssigkeit  sofort  aufzusaugen,  und  führt  die  Spitze  der  mit  der  er- 
wärmten Flüssigkeit  gefüllten  Spritze,  nachdem  die  Luft  sorgfältig 
daraus  entfernt  worden,  durch  den  eventuell  früher  erweiterten  Cervi- 
caikanal  in  die  Uterushöhle.  Durch  leises,  vorsichtiges  Vorschie- 
ben des  Stempels  lässt  man  dann  die  Flüssigkeit  tropfenweise  in 
das  Uteruscavum  treten,  wobei  man  darauf  sieht,  dass  das  injicirte 
Medikament  neben  der  Spritze  wieder  abträufelt.  Findet  dies  nicht 
statt,  so  muss  mit  der  Injektion  alsbald  ausgesetzt  werden.  Ist  aber 
eine  wirkliche  Höhle  im  Uterus  vorhanden  —  normaler  Weise  liegen 
die  Wände  desselben  fest  aneinander  —  und  die  Flüssigkeit  in  der- 
selben geblieben,  so  lässt  man  dieselbe  2 — 3  Minuten  einwirken  und 
entfernt  sie  dann  durch  langsames  Zurückziehen  des  Stempels.  Selbst- 
verständlich ist  es,  dass  zu  dem  Behufe  die  Spitze  der  Spritze  fast 
bis  zum  inneren  Muttermunde  herab  gefiihrt  werden  muss. 

Man  kann  die  ganze  Procedur  auch  im  Röhrenspeculum  oder 
auch  ohne  ein  solches  überhaupt  vornehmen,  man  führt  dann  die 
Spritze  auf  dem  Finger  wie  die  Uterussonde  ein.  Dabei  ist  es  aber 
einestheils  unmöglich,  den  Abfluss  der  Flüssigkeit  zu  überwachen, 
andemtheils  kann  man  die  Einwirkung  des  Medikamentes  auf  die 
Scheiden  wand  nicht  verhüten.  Ist  es  unthunlich,  ein  Speculum  zu 
appliciren,  oder  kann  man  die  Vaginalportion  nicht  einstellen,  wie  es 
wohl  bei  starker  Verzerrung  des  Uterus  etwa  durch  Fibroide  vor- 
kommt,  so  vermeidet  man  wenigstens   den   letzteren   Uebelstand   da- 
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durch,  dass  man  während  der  intrauterinen  Injektion  eine  fortwährende 
Irrigation  der  Scheide  mit  Wasser  einleitet. 

Auch  wenn  man  den  doppelläufigen  Katheter  verwendet,  oder 
die  Injektion  durch  eine  in  den  Uterus  geschobene  weitere  Röhre 
(Evory  Kennedy),  oder  durch  ein  Intrauterinspeculum  ausführt,  muss 
man  auf  den  ungehinderten  Abfluss  der  Injektionsflüssigkeit  achten, 
weil  alle  diese  Instrumente  durch  grössere  Gerinnsel  verstopft  werden 
können. 

Nach  Vollendung  der  Injektion  lässt  man  die  Kranke,  wenn  sie 
nicht  ohnedies  im  Bette  war,  einige  Zeit  ruhig  liegen  —  es  ist  immer 
sehr  gewagt,  in  ambulatorischer  Behandlung  Intrauterininjektionen 
vorzunehmen  bei  Frauen,  deren  Empfindlichkeit  nicht  ganz  genau 
gekannt  und  geprüft  ist. 

§.  118.  Die  Indikationen  für  die  intrauterine  Injektion  geben 
zumeist  auf  andere  W^ise  nicht  zu  beseitigende,  chronische  Katarrhe 
des  Uteruskörpers  und  Blutungen  ab ;  man  verwendet  dann  Adstringen- 
tien  und  Styptica;  ferner  das  Vorhandensein  von  Granulationen,  poly- 
pösen, fungösen  Wucherungen  oder  ihrer  Reste  auf  der  erkrankten 
Uterusschleimhaut;  ferner  die  Noth wendigkeit  der  Desinfektion  der 
Uterushöhle  oder  darin  befindlicher  Gewebe ,  oft  auch  der  gleich- 
zeitigen Entfernung  von  Contentis,  von  Blutgerinnseln,  Schleim,  Resten 
von  Neubildungen  etc.  Seltener  findet  man  eine  Indikation  ftir  die  Ein- 
spritzung von  narkotischen  Mitteln:  der  Opiumtinktur,  einer  Morphin- 
lösung 1  :  20  etc. 

Anfangs  verwendet  man,  um  die  Empfindlichkeit  des  Uterus  zu 
prüfen,  entweder  bloss  laues  Wasser,  oder  doch  nur  sehr  schwache 
Lösungen  der  Medikamente,  später  kann  man  zu  concentrirten  Lösungen 
schreiten,  die  man  immer  anwendet,  wenn  es  sich  um  eine  Aetzung  in 
der  Uterushöhle  handelt.  (Brom,  Jodtinktur,  Lugorsche  Lösung,  Ar- 
gentum  nitricum,  am  häufigsten  Liquor  ferri  sösquichlorati  etc. 
G.  Braun  hat,  lim  die  stark  reizende  Eigenschaft  dieses  Medikamentes 
zu  mildern,  den  säurefreien  Liquor  ferri  sesquichl.  empfohlen,  der 
durch  Neutralisirung  der  überschüssigen  Säure  mit  einem  kohlensauren 
Alkali  erhalten  wird.  Es  ist  aber  dessen  Darstellung,  noch  mehr 
dessen  Erhaltung  nicht  ganz  leicht  und  geht  durch  die  Neutralisirung 
theilweise  die  ätzende  Eigenschaft  des  gewöhnlichen  Liquor  ferri  verloren.) 

Um  die  Uterushöhle  von  darin  befindlichem  Schleime,  welcher 
die  Einwirkung  des  Medikamentes  behindert  oder  aufhebt,  zu  reinigen, 
macht  man  Einspritzungen  von  schwachen  Lösungen  kohlensaurer  oder 
caustischer  Alkalien  oder  man  entfernt  den  Schleim  mittelst  einer  mit 
Watte  umwickelten  Sonde.  Auch  die  Uterusbürste,  den  uterine-scraper, 
hat  man  verwendet,  und  Plouviez  empfahl  dazu  den  Pressschwamm, 
der  allerdings  diesen  Zweck  vollkommen  erfüllt.  Auch  das  Aussaugen 
der  Uterushöhle  mittelst  der  Spritze  entfernt  den  Schleim,  es  soll  ausser- 
dem dadurch  eine  Hyperämie  in  der  Schleimhaut  erzeugt  werden, 
welche  eine  kräftigere  Wirkung  der  nun  folgenden  Injektion  sichert. 
Um  eine  solche  kräftige  Suction  auszuführen,  hat  Cohnstein  auf  die 
Canüle  seiner  Spritze  einen  halbkugelig  geschnittenen  Badeschwamm 
gesetzt,  dessen  convexer  Theil  in  Wachs  getaucht  war,  und  dessen 
obere,   concave  Fläche  den  Muttermund  abschliessen  sollte. 
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Die  Saction  der  Uterushöhle  ist  ausserdem  von  Storer,  Hennig 
u.  a.  ak  kräftiges  Emmenagogum  empfohlen.  Es  ist  allerdings  richtig; 
dass  man  durch  wiederholte  Saugebewegung;  wozu  sich  wieder  eine 
Dieulafoy'sche  Spritze  am  besten  eignet;  bald  mit  Blut  tingirten 
Schleim  in  die  Spritze  bekommt;  doch  setzt  eine  wirkliche  Sauge- 
wirkung die  Existenz  eines  zumeist  nicht  bestehenden  Hohlraumes  im 
Uterus  voraus  (Spiegelberg). 

Endlich  wird  die  Intrauterinspritze  zur  künstlichen  Befruchtung 
verwendet.  Es  eignet  sich  auch  hiezu  der  Braun'sche  Apparat,  doch 
muss  daran  eine  Vorrichtung  angebracht  sein,  um  auch  Bruchtheile 
eines  Tropfens  heraustreten  lassen  zu  können.  Sims  hat  zu  diesem 
Behufe  den  Stempel  der  Spritze  so  eingerichtet ,  dass  er  nur  durch 
Schraubendrehung  zu  bewegen  war.  Uebrigens  sind  bis  jetzt;  trotz 
der  bestechenden  Erfolge  von  Girault  (Abeille  m^dic.  1868)  derlei 
Injektionen  nicht  weiter  besonders  empfohlen. 

In  neuester  Zeit  hat  Bradley  auch  versucht,  mittelst  eines  Spray- 
Apparates  Medikamente  am  Uterus  zu  appliciren. 


B.   Die  Applikation  von  Medikamenten  in  die  Uterushöhle  mittelst  des  Pinsels  und 

Tampons. 
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§.  119.  Die  Furcht  vor  den  Gefahren  der  intrauterinen  Injek- 
tion, besonders  vor  dem  Durchtritte  der  Flüssigkeit  durch  die  Tuben, 
femer  der  Wunsch  der  genaueren,  topischen  Beschränkung  der  Wir- 
kung des  Medikamentes  ftihrte  zur  Anwendung  des  Pinsels,  des  Tam- 
pons und  der  mit  Watte  armirten  Sonde.  Diese  letztere  Applikatious- 
weise  wird  noch  in  einem  späteren  Kapitel  erwähnt.  Den  gleichen 
Zweck  hat  Hoffmann  ^)  bei  Angabe  seiner  Spritze  im  Auge.  Bequem  und 
ziemlich  leicht  ausführbar  ist  nur  die  Bepinselung  des  Cervix  und 
seiner  Höhle;  das  Cavum  des  Uteruskörpers  ist  nur  bei  sehr  weitem 
Muttermunde  oder  unter  Anwendung  eines  intrauterinen  Speculum 
dieser  Applikationsmethode  zugängig;  bestehen  diese  Bedingungen 
nicht,  so  ist  einestheils  das  Eindringen  des  Pinsels  gemeinhin  unmög- 
lich, anderntheils  wird  bei  der  Passage  des  engen  Muttermundes  das 
Medikament  vom  Pinsel  abgestreift. 

Man  verwendet  zur  Bepinselung  mit  medikamentösen  Flüssig- 
keiten Haar-,  Charpie-,  Watte-Pinsel,   welche  an  einem  langen,   bieg- 

*)  Die  Canüle  der  HofTmann*schen  Spritze  ist  vielfach  durch  feine  Oeflfiiun- 
gen  durchbohrt  und  schraubenförmig  eingeschnitten.  Man  umwici^elt  dieselbe  gleich- 
mäflsig  mit  Watte  und  treibt  durch  Verstössen  des  Spritzenslempels  die  medikamen- 
töse Flüssigkeit  in  dieselbe. 
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samen  Stabe  befestigt  sind  (begreiflicher  Weise  müssen  immer  wieder 
frische  Pinsel  genommen  werden) ;  ebenso  eignen  sich  mit  Watte 
armirte  Silber-^  Aluminium-^  Fischbeinstäbchen  ^  die  an  ihrem  Ende 
gespalten  oder  mit  einem  Schraubengange  versehen  sind,  damit  die 
Watte  daran  sicher  befestigt  werden  kann.  C.  Braun  führt  die  Be- 
pinselung  des  Uterus  während  des  lokalen  Bades  der  Vaginalportion 
aus,  indem  er  den  Pinsel  durch  die  im  Speculum  befindliche  Bade- 
flüssigkeit hindurch  in  die  Uterushöhle  bringt.  Jede  solche  Bepinse- 
lung  muss  unter  Applikation  des  Speculum  unternommen,  die  Vaginal- 
wände müssen  vor  Berührung  mit  dem  Medikamente  geschützt  wer- 
den. Eine  vorgängige  Erweiterung  der  Orificien  des  Uterus  ist  zumeist 
unabweislich.  Um  den  Pinsel  leichter  in  die  Uterushöhle  führen  zu 
können,  hat  Evory  Kennedy  schon  1847  denselben  durch  eine  Röhre 
gedeckt  eingeführt ,  durch  welche  Röhre  er  auch  die  Intrauterininjek- 
tion  ausführte. 

Man  bepinselt  so  die  Uterusschleimhaut  mit  Lapislösung  (Scan- 
zoni),  mit  Lösungen  von  Tannin,  Alumen,  Sulfas.  Cupri,  Sulfas.  Zinci, 
Plumbum  aceticum,  Chromsäure,  Jodtinktur,  Holzessig,  Chloroform- 
Gallerte  (Losada),  Collodium  (Aran),  mit  weingeistiger  Galläpfel- 
tinktur (Gibert)  und  ähnlichen  Mitteln. 

§.  120.  Bei  der  Tamponade  der  Uterushöhle  hat  man  zwei 
Zwecke  iih  Auge,  entweder  dieselbe  einer  Blutung  halber  mit  Wolle 
zu  füllen,  oder  Medikamente  mittelst  der  Wolle  auf  ihre  Schleimhaut 
zu   bringen  imd   mit    derselben  längere  Zeit    in  Berührung  zu  lassen. 

Kristeller  hat  zur  Uterustamponade  zwei  Instrumente  verwendet : 
eine  vierkantige,  stumpf-spitz  zulaufende  Sonde  und  eine  kleine  lang- 
gestielte Krücke,  mittelst  deren  man  die  auf  die  Sonde  gewickelte 
Wolle  abstreifen  konnte.  Ich  habe  mich  immer  des  bei  der  Discission 
des  Cervix  geschilderten  Tamponträgers  bedient,  nur  wurde  dann  eine 
sehr  kleine  Abstreifscheibe  auf  die  Hülse  des  Instrumentes  geschraubt. 

Man  umwickelt  die  Spitze  eines  dieser  Instrumente  nicht  zu  dick 
mit  langfaseriger  Wolle,  welche  in  die  zu  applicirende  Flüssigkeit  ge- 
taucht ist  und  befestigt  die  so  aufgewickelte  Wieke  an  einen  Faden, 
den  man  mit  einer  Nadel  durch  die  Wolle  hindurch  führt.  Eine  Be- 
dingung der  Möglichkeit  der  Tamponade  ist  das  weite  Klaffen  des 
Halskanales  und  des  innern  Muttermundes,  sonst  kann  man,  wie  Spiegel- 
berg für  alle  Fälle  behauptete,  das  Medikament  nicht  in  den  Uterus 
bringen.  Die  Einführung  des  Tampons  stösst  zumeist  auf  Schwierig- 
keiten in  der  Gegend  des  innern  Muttermundes,  welcher  sich  in  Folge 
der  Einwirkung  des  doch  immer  differcnten  Medikamentes  während 
der  Durchführung  rasch  contrahirt.  Je  ausgiebiger  die  vorgängige 
Erweiterung  war,  desto  leichter  ist  die  Einführung  des  Tampons;  auch 
das  Bestreichen  der  Spitze  des  Tampons  mit  einem  starren  Fette  ist 
oft  vortheilhaft.  Jene  Theile  der  Uterushöhle,  welche  mit  dem  Medi- 
kamente nicht  in  Berührung  kommen  sollen,  werden  von  vornherein 
mit  Vaseline  oder  Unguentum  Glycerini  bepinselt.  Man  fixirt  dann  den 
Uterus  am  besten  unter  Blosslegung  im  Löffelspiegel  mittelst  des 
Häkchens  oder  der  Hakenzange,  schiebt  den  armirten  Tamponträger 
möglichst  rasch  durch  den  Cervix  in  die  Uterushöhle  und  streift  durch 
Vorschieben   der  Hülse   oder  mittelst  der  Kristeller 'sehen  Krücke  den 
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Fig.  50. 


Tampon  vom  Instrumente  ab.  Bei  sehr  weiter  Uterushöhle,  so  bei 
Myomen,  Polypen,  nach  dem  Evidement  etc.  kann  man  und  muss  man 
oft  mehrere  Tampons  hintereinander  in  die  Uterushöhle  bringen,  doch 
darf  dies  auch  nur  bei  torpiden  Organen  geschehen,  da  durch  die 
energische  Contraktion  des  üterusmuskels  höchst  schmerzhafte  Koliken 
entstehen  können.  Hat  man  mehrere  Tampons  in  die  Uterushöhle  zu 
schieben,  so  befestigt  man  sie  an  verschieden  gefärbten  Fäden,  um  die- 
selben sicher  in  der  der  Einführung  entgegengesetzten  Reihenfolge  ent- 
fernen zu  können.  Diese  Tampons  —  es  handelt  sich  zumeist  um  solche, 
die  in  Liquor  ferri  getaucht  sind  —  können  24  Stunden  in  der  Uterushöhle 
bleiben,  dann  haben  sie  aber  einen  abscheulichen  Geruch  angenom- 
men und  es  kann  leicht  ein  Nachtheil  aus  der  Zu- 
rückhaltung und  Resorption  der  Sekrete  in  der 
Uterushöhle  resultiren.  Sind  die  Tampons  fest- 
geklebt, so  sucht  man  sie  durch  Einspritzung 
einer  desinficirenden  Flüssigkeit,  lauen  Carbol- 
säure-  oder  Chlorwassers  zu  erweichen  und  ab- 
zulösen. 

Hegar  und  Kaltenbach  geben  ein  sehr  prak- 
tisches Instrument  zur  Einführung  eines  Leinwand- 
läppchens in  den  Uterus  an,  welches  fast  immer 
den  Tampon  völlig  ersetzt  (Fig.  50):  eine  Uterus- 
sonde, deren  Knopf  durchbohrt  ist.  Durch  diese 
Oefinung  wird  ein  Faden  gezogen,  an  welchem  das 
zur  EinftLhrung  bestimmte  Läppchen  befestigt  'ist. 
Führt  man  den  Knopf  der  Sonde  in  die  Uterus- 
höhle und  zieht  man  an  dem  einen  Fadenende, 
so  wird  das  an  dem  andern  Fadenende  befestigte 
Läppchen  in  die  Uterushöhle  schlüpfen.  Man  lässt 
dann  die  Sonde  eine  Weile  liegen,  oder  man 
hält  mit  einem,  bis  über  den  innern  Muttermund 
geschobenen  Instrumente  das  Läppchen  zurück 
und  zieht  die  Sonde  über  den  Faden  ab.  Ver- 
wendet man  kräftige  Medikamcjnte ,  so  hält  der 
Uterus  das  Läppchen  oft  so  fest,  dass  man  die 
Sonde  einfach  herausnehmen  kann,  ohne  dass  das- 
selbe von  seinem  Platze  gebracht  wird.  Bei  weitem 
Halskanale  kann  man  auch  mittelst  einer  dünnen 
Zange  einen  längerenLein  wandstreifen  in  die  Uterus- 
höhle führen,  dessen  eines  nicht  in  das  Medika- 
ment getauchte  Ende  aus  dem  Cervix  heraushän- 
gen bleibt. 

Auch  die  Quellmeissel  werden  als  Träger  von 
Medikamenten  benützt.     Laminariastäbchen    oder 

solche  aus  Radix  Gentianae  werden  einige  Zeit  in  die  medikamentöse 
Flüssigkeit  gelegt  (besser  noch  mit  der  Flüssigkeit  erhitzt,  so  lange, 
bis  sie  völlig  imbibirt  sind),  dann  getrocknet  und  in  bekannter  Weise 
in  den  Uterus  eingeführt.  Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  gleich- 
zeitige Druckwirkung  des  Quellmeissels  besonders  bei  Blutungen  man- 
chen Vortheil  bringt.  Weniger  empfehlenswerth  ist  die  Anwendung 
des  mit  Medikamenten  imbibirten  Pressschwamme?« 
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§.  121.  Das  Einblasen  von  Pulvern  in  die  Uterushöhle  geschieht 
mittelst  einfacher  Instrumente,  wie  sie  von  Clay,  Gautier,  Gnbler  und 
Andern  angegeben  sind.  Es  ist  dies  Verfahren  durchaus  nicht  em- 
pfehlenswerth ,  in  so  lange  es  sich  um  die  Uteruskörperhöhle  handelt; 
in  den  Cervix  kann  man  immerhin  Pulver  —  meist  eines  der  schon 
genannten  Adstringentien  —  bringen,  es  genügt  aber  dazu  vollkommen 
der  gleich  zu  erwähnende  DittePsche  Apparat. 

Man  hat  auch  Medikamente  in  Form  von  Salben  in  die  Uterus- 
höhle  geführt.  Dies  geschieht  entweder  mittelst  des  mit  Watte 
armirten  Tamponträgers  oder  mit  einer  Art  Salbenspritze,  wie  sie 
Lente,  Barnes  u.  A.  construirten;  auch  Gelatinekapseln,  welche  Flüssig- 
keit enthielten,  wurden  von  Säle  in  die  Uterushöhle  gebracht. 

Häufiger  werden  die  von  Becquerel  und  Kodier  empfohlenen 
Stäbchen  (bacilli)  verwendet.  Man  kann  diese  entweder  bloss  in  den 
Cervix  oder  auch  in  die  Uterushöhlo  einschieben.  Man  benützt  dazu 
entweder  eine  lange  Zange  oder  eines  der  Instrumente,  welche  nach  dem 
Muster  des  Ditterschen  Porte-remMe  von  Martin,  Mandl,  Storer  u.  a. 
angegeben  wurden  und  von  Martin  Uteruspistole  genannt  worden 
ist.  Uebrigens  genügt  zu  dieser  Einführung  jeder  gekrümmte,  mit 
einem  Obturator  versehene,  vorn  offene  Katheter. 

Die  Stäbchen  werden  aus  Gummi  Tragacanthae  und  Glycerin, 
aus  Cacao-Butter,  Gelatine  gefertigt.  Auch  die  meisten  Pflanzenpulver 
geben  mit  Glycerin  gemischt  ein  Constituens  von  genügender  Con- 
sistenz.  Je  härter  solche  Stäbchen  sind,  dest9  leichter  führen  sie  sich 
ein,  desto  schwerer  lösen  sie  sich  aber  und  sind  geeignet,  mechanisch 
die  Uterushöhle  zu  reizen.  Ich  habe  deshalb  jeden  Traganth- Zusatz 
vermieden  und  verwende  entweder  Butyrum  de  Cacao  oder  Pflanzen- 
pulver mit  Glycerin  als  Constituens : 

z.  B.      R.  Pulv.  rad.  Alth. 
Tannini  n;i  1,0. 
Glycer.  qu.  s. 
u.  f.  bacilli  Nro.  10. 


oder: 


But.  de  Cacao. 
Cr^me  Celeste  aa  J.O. 
Arg.  nitr.  0,5. 
M.  f.  bacilli  pond.  0,2. 
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Fig.  51. 
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Der  von  Dittel  angegebene^  auch  von  Spiegelberg  empfohlene 
Porte-rem^de  (Fig.  51)  ist  immer  noch  das  passendste  Instrument;  es 
ist  vortheilhaft,  wenn  man  auf  demselben  einen  laufenden,  leicht  ver- 
schiebbaren Ring  anbringt,  mittelst  dessen 
man  sich  die  Länge  des  eingeführten  Stückes 
markirt. 

Man  benöthigt  zweier  solcher  Medikamen- 
tenträger, eines  vom  Kaliber  eines  mittleren 
Katheters  und  eines  dünneren  Instrumentes. 

Die  Einführung  der  Bacilli  wird  in  der  Weise 
nntemommen,  dass  das  mit  dem  Obturator  ver- 
sehene Instrument  in  die  Uterushöhle  gebracht, 
der  Obturator  entfernt  und  das  Stäbchen  an 
dem  peripheren  Ende  des  Instrumentes  einge- 
schoben wird,  von  wo  es  sofort  durch  den  wie- 
der eingebrachten  Obturator  bis  in  die  Uterus- 
höhle gestossen  wird.  Verwendet  man  irgend 
harte  Bacilli,  so  kann  man,  wenn  das  Instru- 
ment bis  an  die  Uteruswand  vorgeschoben 
war,  dieselbe  durch  das  Stäbchen  reizen  oder 
verletzen;  man  schiebt  desshalb,  sobald  das 
Stäbchen  aus  dem  offenen  Ende  des  Instru- 
mentes heraustritt,  den  Obturator  nicht  wei- 
ter, sondern  man  fixirt  denselben  und  schiebt 
die  Hülse  des  Instrumentes  über  ihn  herab. 

Der  Anwendung  dieser  Stäbchen  hat  man 
mit  Unrecht  eine  grosse  Ungefithrlichkeit  nach- 
gerühmt. Abgesehen  davon,  dass  man  nie 
weiss,  wie  viel  vom  Medikamente  in  Lösung 
gelangt,  wie  rasch  diese  Lösung  vor  sich 
geht,  bis  wohin  sich  die  Einwirkung  derselben 
erstreckt,  habe  ich  wiederholt  nicht  bloss  hef- 
tige Uterinalkoliken,  sondern  zweimal  allerdings 
leichte  Peritonitis  auftreten  gesehen. 

Es  wird  dies  leicht  verständlich,  wenn  man 
bedenkt,  dass  die  unlösliche  Masse  des  Stäb- 
chens   die    in    der    Uterushöhle    vorhandenen 

und  entstehenden  Coagula  vergrössert,  zusammenhält  und  dass  oft  grosse, 
zusammenhängende  Klumpen  als  Reste  dieser  ausgestossen  werden. 


1 


Gap.  XVI. 

Die  Anwendang  der  Aetzmittel. 

Literatur. 

Aran:  Bulletin  de  Therapie,  Mai  1858.  Derselbe:  Maladies  de  l'uterus, 
p.  234.  Atthill:  British  med.  Journal  1871,  24.  Juni.  Derselbe:  Dublin  Jour- 
nal of  med.  sciences,  Januar  1873.  Barnes:  The  Lancet,  1856,  Nro.  23.  Derselbe: 
London  obstetr.  transactions,  1872,  p.  96.  Becquerel:  Gazette  des  höpitauX;  1857, 
Nro,  114.    Becquerel  et  Kodier:  Union  m6dic.  1855.  Nro.  7.    Beigel:  a.  a.  0. 


176  R-  Chrobak, 

Bd.  I.  p.  248.  Beriiardo  di,  A.:  Gazette  hebJomad.  18M,  Nro.  47.  Bennetl: 
The  Lancet,  Mai  184<3.  Derselbe:  Praktische  Abhandlung  über  Entzündung,  Schwä- 
rung und  Verhärtung  des  Gebärmutterhalses.  Winterthur  1846.  Derselbe:  British 
med.  Journal,  22.  Januar  1876.  Betz:  Memorabilien  1859,  5.  Derselbe:  Memora- 
bilien  1872,  11.  Boys  de  Loury:  Gazette  des  höpitaux,  1856,  Xro.  88.  Braith- 
waite:  British  medic.  Journal,  November  i875.  Braun,  G.:  Medicinische  Wochen- 
schrift. Wien  1867,  56  und  57.  Brück:  med.  chir.  Wochenschrift  1877.  Nro.  7. 
Bruns:  Chirurg.  Heilmittellehre.  Tübingen  1871-73.  Gaby:  Revue  de  the- 
rapie  m^d.  chir.  April  1855.  C  a  s  s  i  n :  Journal  de  Montpellier.  Juni  1845. 
Gauss  ade:  Journal  de  med.  de  Bordeaux.  November  1857.  Chalvat:  Ga- 
zette des  höpitaux,  1857,  Nro.  114.  Ghassaignac:  Bulletin  de  th^rapie,  October 
1848.  Chiari:  Klinik  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie,  3.  Lief.  S.  692.  Derselbe: 
Zeitschrift  d.  Wiener  Aerzte,  Januar  1848.  Derselbe:  Zt*itschr.  d.  Wiener  Aerzte. 
Januar  1850.  Chomel:  Annales  de  th^rapie.  April  1846.  Churchill:  British 
med.  Journal,  4.  Juni  1868.  Clark:  London  Gazette.  April  1850.  Costilhes:  Re- 
vue mt'^dic,  November  1851.  Courty:  Comptes  rendues  de  TAcademie  des  sciences, 
tome  57,  1863.  Curie:  Bullet,  gen.  de  therap.  VI.  1877,  p.  277.  Cromoisy:  Ga- 
zette des  höpitaux,  1857,  Nro.  88.  (^umming:  the  Lancet  1855,  16.  Duparcque: 
Malad,  de  Tut.  Paris  1839.  I.  p.  118.  Ellis,  R.:  Obstetr.  transactions  IV.  p.  116. 
Elleaume:  Gazette  des  höpitaux,  1860,  Nro.  88.  Emery:  Bulletin  de  th<^rapie, 
T.  iX.  p.  2  u.  5.  Filhos:  Revue  med.  chir.  November  1847.  Fränkel:  Archiv  f. 
Gynäkologie.  IX.  Bd.  S.  .545.  Gergens:  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und 
Pharmakologie.  14.Bd.  1876.  Gibert:  Revue  med.  Decem her  1837.  Goldschmidt: 
Die  intrauterine  unblutige  Behandlung.  Berlin  1876.  Goodell:  Philadelphia  med. 
Times,  October  1874.  Gream:  London  Journal,  Januar  1852  (Canst.  Jahresb.  18.52, 
412).  Grünewald,  v.:  Petersburger  med.  Zeitschrift,  1861.  I.  Derselbe:  Arch. 
fQr  Gynäkol.  XI.  520.  Greenhalgh:  The  Lancet,  30.  October  1875.  Gubler:  Jour- 
nal de  med.  de  Brux.lles,  1872,  Nro.  238.  Guillaumet:  Journal  de  therapie,  1876, 
Nro. 617.  Grenet  (Aiiiussat):  Gazette  des  höpitaux,  1865,  Nro. 53— 58.  Gusserow: 
Volkmann's  kl.  Vorlesungen,  Nro.  18,  S.  138.  1871.  Hardy:  De  l'emploi  des  rau- 
stlques  dans  le  traitement  des  affections  du  col  de  Tuterus.  These.  Paris  1836.  He- 
gar  u.  Kaltenbach:  a.  a.  0.  S.  111.  Henneberj?:  Dissertation.  Erlangen  1874. 
Hildebrandt:  Volkmann's  Vorlesungen,  Nro.  32,  1872.  Derselbe:  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1869.  Nro.  36.  Hoppe:  Griesinger's  Archiv  V.  1.  Joseph:  The  Lancet, 
10.  Febr.  1877.  Krimer:  Hufeland's  Journal,  September  1834.  Kruel:  L'acide  chro- 
mique,  ses  emplois  en  th^rapeutique  surtout  dans  les  ulcerations  du  col  de  Tut^rus. 
These  de  Strassbourg.  Laures:  Journal  de  Chirurgie,  März  1844.  Lisfranc:  Bul- 
letin de  therapie,  T.  XXII.  Magistel:  Gazette  medic.  de  Paris,  1835.  Nro.  4.  Ma- 
thieu:  Gazette  des  höpitaux,  1869,  Nro.  73.  Mayer.  A.:  Wiener  medicinische  Jahr- 
bücher, 1877,  L  Heft.  Mayer,  L.:  Berliner  Monatschrift,  April  1861.  Middeldorpf: 
Die  Galvanokaustik.  Breslau  1854.  Mosetig,  v.:  Bericht  d.  Wiedener  Krankenhauses 
1874.  Ol  i  vi  er  o:  Der  Instrumentenapparat  zur  Galvanokaustik  etc.  Inaugural.-Diss. 
Breslau  1868.  Olterburg:  Lettres  sur  les  ulcerations  de  la  matrice  et  leur  traite- 
ment. Paris  1839.  Philipps:  London  med.  Gazette  XXIV,  p.  494.  Peaslee:  New- 
York  med.  Journal,  Juli  1870.  Picard:  Gazette  med.  de  Strassbourg  1867,  p.  1:3. 
Pierce:  Boston  med.  and  chir.  Journal,  December  1875.  Play  fair:  Brit.  med. 
Journ.  Derbr.  1869.  Reybard:  Abeille  mf^dirale,  Februar  1857.  Richelot:  L'union 
medicale  1868,  Nro.  58  u.  59.  Ricord:  Bulletin  de  therapie.  l.  VHI.  Rigby:  Medic. 
Times  and  gaz.  Jan.  1856.  Robert:  Bulletin  de  therapie,  1846,  November.  Ro- 
cliard:  .\l«Mlle  mcdicale,  Januar  1857.  Routh:  Transactions  of  the  obstetr.  society. 
Tom.  Vlll.  290.  Derselbe:  the  Lancet  1866.  U.  17.  Säxinger:  Wiener  Spilals- 
zeitung  1864,  1—2.  Scanzoni:  Lehrbuch,  a.  a.  O.  S.  48.  Derselbe:  dessen  Beiträge. 
1855.  Derselbe:  Die  chronische  M^tritis,  Wien  1863,  S.  310.  Schröder,  C.: 
Sitzgsb.  d.med.Societätin  Erlantren,  1873.  Derselbe:  Lehrbuch  1877,  S.  274.  Selnow: 
Hannov.  Correspondenzblatt  1854.  IV.  Sigmund:  Wiener  med.  Wochenschr.  1857, 
Nro.  40-43.  Simpson:  Monthly  Journ.  April  1850.  Sims:  a.  a.  0.  S.  34.  Spiegel- 
berg: Volkmann's  kl.  Vorlesungen,  Nro.  24.  1871.  S.  231.  Derselbe:  Berlin.  Mo- 
natschrift 1869.  34.  Bd.  5.  Hft.  Derselbe:  Arch.  f.  Gynäkologie.  V.  Bd.  3.  Hefl. 
Tilt:  The  Lancet,  April  1861.  Derselbe:  Handbuch  der  Gebärmutter-Therapie, 
Erlangen  1864.  S.  .59.  Tyler  Smith:  The  Lancet,  1856,  Nro.  12  u.*15.  Veit:  a.  a.  0. 
S.  275.  Velpeau:  Gazette  des  höpitaux  1842,  Nro.  1 — 9.  Völker:  Bulletin  gen^ 
rale  de  therapie,  December  1867.  Woodbury:  American  Journal  of  obstetr. 
Vol.  MI,  p.  089.  Wooster:  AmericftQ  Journal  of  medic.  sciences,  October  1869. 
Wynn  Williams:  Obstetr. 


Aetzraittel.  ^77 

§.  122.  Die  Zeit  ist  noch  nicht  weit  hinter  uns,  in  weicher, 
basirend  auf  der  Unkenntniss  der  Vorgänge  im  Uteruskörper  und  auf 
grosser  Ueberschätzung  der  Bedeutung  der  Cervical- Affektionen ,  das 
ganze  therapeutische  Armamentarium  so  manches  Frauenarztes  aus 
einem  Lapisstifte  bestand.  Ohne  Wahl  wurde  der  Cervix  geätzt  und  noch 
vor  zwei  Decennien  glaubte  Rigby  von  einer  neuen  Art  der  Gebär- 
mutterentzündung  sprechen  zu  sollen,  von  einer  solchen,  welche  durch 
Missbrauch  und  zu  häufige  Anwendung  der  Aetzmittel  entstanden  war. 
In  neuester  Zeit  ist  die  Verwendung  der  Aetzmittel  in  einer 
Richtung  etwas  eingeschränkt  worden  durch  die  allgemeinere  Ver- 
breitung mancher  blutiger  Operationen,  des  Evidement,  der  Amputatio 
colli  uteri,  der  verschiedenen  radikalen  Eingriffe  bei  Carcinom  etc.; 
andrerseits  ist  man  zur  Erkenntniss  gelangt,  dass  Krankheiten,  welche 
früher  nur  auf  langwierigem  und  unsicherem  Wege  durch  wiederholte 
Anwendung  von  Adstringentien  oft  fruchtlos  behandelt  wurden,  nach 
einigen  wenigen  Aetzungen  zur  Heilung  gebracht  werden  können  — 
es  betrifft  dies  zumeist  den  chronischen  Katarrh  mit  seinen  Folge- 
zuständen, —  so  dass  immer  noch  eine  grosse  Zahl  von  Indikationen  für 
den  Aetzmittelgebrauch  erübrigt. 

Der  nächste  Zweck  jeder  Aetzung  ist  eine  Zerstörung  von  Ge- 
webe und  sonach  die  Erzeugung  einer  gut  granulirenden ,  heilenden 
Wundfläche.  Man  zerstört  Gewebe  erstens,  um  dasselbe  überhaupt 
zu  beseitigen,  so  entfernt  man  Neubildungen  im  Ganzen  oder  ihre 
Reste  nach  blutigen  Eingriffen,  der  Amputation,  der  Enucleation,  dem 
Evidement;  man  beseitigt  auch  andere  Gewebe,  z.  B.  hypertrophische 
Organe,  man  durchtrennt  Narben,  Verwachsungen  etc.;  zweitens  — 
und  dies  ist  die  häufigste  Indikation  —  zerstört  man  die  Oberfläche 
kranker  Schleimhaut  oder  den  Grund  und  die  Ränder  geschwüriger 
Flächen,  man  applicirt  Aetzmittel  an  brandige,  jauchende  oder  auch 
frische  Wundflächen,  um  die  septischen  Stoffe  zu  vernichten,  die  Ab- 
stossung  des  kranken  zu  bezwecken  und  eine  für  die  Resorption  dieser 
Stoffe  möglichst  ungeeignete  Fläche  herzustellen,  frische  Wunden  auch 
noch,  um  durch  die  Anregung  von  Eiterung  das  Zustandekommen  der 
prima  intentio  zu  verhüten.  Drittens  ätzt  man,  um  narbige  oder  ge- 
schwürige Ränder,  Höhlen,  Kanäle,  auch  gesunde  Schleim hautpartien 
wund  zu  machen,  um  eine  Verkleinerung,  Verengerung,  Verschliessung 
oder  auch  ein  Verkleben  und  eine  Verwachsung  der  Wundflächen  zu 
bekommen;  man  ätzt  ferner,  um  Höhlen  zu  eröffnen,  sowohl  um 
auf  die  Wand  dieser  Höhle  einzuwirken  als  auch  durch  die  nach 
der  Aetzimg  eintretende  Entzündung  eine  Verklebung  der  darüber 
liegenden  Organe  —  zumeist  des  Bauchfelles  —  zu  erzeugen ;  schliesslich 
verwendet  man  Aetzmittel,  um  durch  die  Erregung  einer  Entzündung 
und  den  direkten  Reiz  auf  die  Nerven  der  kranken  Stelle  die  Vege- 
tationsverhältnisse im  Gewebe  zu  modificiren,  eventuell  zur  Norm 
zurückzuführen. 

Die  genauere  Feststellung  der  einzelnen  Indikationen  für  die 
Aetzung  muss  an  anderer  Stelle  besprochen  werden,  hier  handelt  es 
sich  nur  um  das  Technische  der  Anwendung. 

Die  Zahl  der  überhaupt  gebrauchten  Aetzmittel  ist  ungemein 
grosB,  doch  hat  sich  Jeder  nur  an  den  Gebrauch  einer  geringen  Zahl 
gewöhnt,  mit  der  er  sein  Auskommen  findet. 

T.  Plth«  «.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.   1.  Liefg.  12 
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§.  123.  Man  verwendet  sowohl  die  Cauteria  potentialia  als  das 
Cauterium  actuale.  Die  ersten  werden  entweder  in  flüssiger  oder 
fester  Form  gebraucht,  womit  natürlicherweise  nicht  gesagt  sein  soll, 
dass  nicht  auch  das  feste  Aetzmittel  zuerst  flüssig  werden  muss,  bevor 
es  seine  Wirkung  entfalten  kann.  Nur  bei  ganz  schwachen  Aetz- 
mitteln,  die  dann  meist  als  Adstringentien  wirken,  kann  man  der 
scharfen  Beschränkung  ihrer  räumlichen  Wirkung  entbehren;  man 
verwendet  dazu  die  Injektion  in  Vagina  oder  Uterus,  die  Bacilli,  die 
Suppositorien,  den  Tampon  etc. ;  irgend  stärkere  Medikamente  erfordern 
die  genaue  Begrenzung  ihrer  Wirkung,  eventuell  den  Schutz  der 
Nachbarorgane  vor  der  Berührung  mit  denselben.  Das  erste  Postulat 
anlangend  ist  es  uothwendig,  die  zu  ätzenden  Stellen  gut  zur  Ansicht 
zu  bringen  und  den  kranken  Theil  so  zu  fixiren,  dass  er  unter  der 
Aetzung  nicht  ausweicht,  das  zweite  geschieht  an  den  äusseren  Geni- 
talien auf  leichte  Weise,  indem  man  Bäuschchen  entfetteter  Wolle,  die 
allenfalls  mit  einer  das  Aetzmittel  neutralisirenden  Lösung  getränkt 
sind,  rund  um  die  zu  ätzende  Stelle  herum  legt,  um  das  überfliessende 
Medikament  aufzufangen.  Bei  tiefer  gelegenen  Theilen,  z.  B.  dem 
Cervix,  ist  es  meist  nöthig,  die  ganze  Vagina  zu  schützen;  diesen 
Zweck  erfüllen  am  besten  die  vollen  Röhrenspiegel,  ihre  Anwendung 
ist  fast  unumgänglich,  wenn  grössere  Mengen  stark  ätzender  Flüssig- 
keit oder  das  Glüheisen  gebraucht  werden.  Ist  es  unmöglich,  ein 
Röhrenspeculum  zu  appliciren,  so  müssen  eben  die  Scheidenwände 
mit  Löffeln  oder  Spateln  allenthalben  gedeckt  werden.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass  die  Spiegel  aus  einem  Material  gefertigt  sein  müssen, 
welches  der  Einwirkung  des  Medikamentes  oder  der  Hitze  widersteht. 
Hartkautschuk  ist  auch  in  dieser  Richtung  am  besten,  nur  rauchende 
Salpetersäure,  Brom  und  Chloroform  greifen  dasselbe,  obwohl  sehr 
langsam,  an. 

Zum  besseren  Schutze  umgiebt  man  noch  bei  sehr  zerfliesslichen 
Aetzmitteln  den  Rand  des  Spiegels  mit  Watte  oder  Leinenstreifen; 
verwendet  man  Rinnenspiegel,  so  stopft  man  das  ganze  Scheiden- 
gewölbe mit  solchen  Bäuschchen  aus,  welche  nach  Vollzug  der  Operation 
wieder  entfernt  werden,  so  dass  nur  die  zu  ätzende  Stelle  frei  bleibt. 
Jedes  Aetzmittel  coagulirt  Eiweiss  und  es  entsteht  sofort  eine  meist  sehr 
schwer  lösliche  Verbindung,  die  einerseits  die  zu  ätzende  Fläche,  andrer- 
seits das  ätzende  Medikament,  wenn  es  in  fester  Form  angewendet 
wird,  umgiebt  und  hiemit  die  weitere  Einwirkung  desselben  auf  die 
kranken  Stellen  beschränkt  oder  aufhebt.  Demnach  muss  jede  zu 
ätzende  Stelle  nicht  bloss  freigelegt,  sondern  auch  von  anhaftendem 
Schleim,  Eiter,  Blut  befreit  werden.  Dazu  verwendet  man  eine  vor- 
gängige Injektion  lauen  Wassers,  welches  wieder  mittelst  eines 
Schwammes  oder  Watte  aufgetupft  wird,  oder  man  wischt  damit  von 
vornherein  die  oft  zähen  Sekrete  weg.  Man  bedarf  daher  zu  jeder 
Aetzung  einiger  Wattcpinsel,  BaumwoUbiiuschclien ,  die  man  in  das 
gespaltene  Ende  eines  Holzstäbchens  gesteckt  hat,  oder  man  verwendet 
eigene  Schwammträger,  wie  z.  B.  den  modificirten  Sims 'sehen  (Fig.  52), 
oder  auch  nur  lange  Komzangen  (Fig.  53). 

Nach  jeder  Aetzung  müssen  allenfalls  zurückgebliebene  Reste 
des  Medikamentes  ebenso  sorgfaltig  entfernt  werden.  Es  geschieht 
dies  auf  die  genannte  Weise  mittelst  der  Injektion  und  des  Abtupfens ; 
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gewöhnlich  schiebt  man  dann  noch  einen  Baumwolltampon  an  die  ge- 
ätzte Stelle^  um  den  Contakt  der  Scheidenwände  mit  derselben  zu 
vermeiden.     Zweckmässig    tränkt   man 

diesen  Tampon  mit  einer  das  zum  Aetzen     ^'J?-  52.  Fijr.  53. 

verwendete  Agens  neutralisirenden  Flüs- 
sigkeit ^  also  bei  Anwendung  der  star- 
ken Säuren  mit  kohlensaurem  Natron^ 
bei  Aetzkali  Essige  bei  Lapis  Kochsalz- 
lösung u.  dgl.  — 

§.  124.  Jede  Aetzung  erzeugt  einen 
mehr  weniger  festen^  dicken  und  fest 
haftenden  Schorf,  welcher  in  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  durch  Eiterung  als 
Granzes  oder  in  kleineren,  häutigen,  bröck- 
ligen Partien  abgestossen  wird.  Neben 
der  Schorfbildung  findet  auch  noch  ein 
starker  Reiz  auf  die  Nerven  des  kranken 
Theiles  statt  und  in  Folge  dessen  ent- 
steht in  manchen  Körpertheilen  Schmerz, 
in  manchen,  z.  B.  in  der  Vaginalpor- 
tion, fehlt  ein  solcher,  doch  äussert 
sich  dieser  Nervenreiz  nicht  immer  als 
Schmerz  an  der  Applikationsstelle,  es 
erzeugt  oft  die  Aetzung  in  an  sensiblen 
Nerven  armen  Organen  Allgemeinerschei- 
nungen nervöser  Natur. 

Ausser  diesen  Unannehmlichkeiten 
liegen  die  Gefahren  der  Aetzung  in  der 
zu  tief  dringenden  Wirkung  des  Aetz- 
mittels,  dann  in  der  durch  dieselben  her- 
vorgerufenen „reaktiven''  Entzündung, 
welche  sich  auf  die  Nachbarorgane  er- 
strecken kann  —  in  beiden  Fällen  han- 
delt es  sich  am  öftesten  um  die  Mit- 
leidenschaft des  Peritoneum  —  ferner 
in  der  Möglichkeit  der  Resorption  des 
Aetzmittels.  Dies  letzte  gilt  besonders  vom  Quecksilber,  dem  Arsenik 
und  der  Chromsäure. 

Im  Allgemeinen  gilt,  dass,  je  rascher  sich  ein  Aetzmittel  mit 
den  Gewebselementen  verbindet  und  je  leichter  es  in  die  feinsten 
Ljmphgefasse  eindringt,  desto  geringer  die  Schmerzhaftigkeit  seiner 
Anwendung  und  desto  grösser  die  Intensität  seiner  Wirkung  ist.  Je 
kräftigere  Mittel  verwendet,  je  grossere  Flächen  vom  Aetzmittel  ge- 
troffen werden,  desto  vorsichtiger  muss  man  die  Aetzung  ausführen 
und  desto  ruhiger  die  Kranken  sich  danach  verhalten  lassen.  Die 
Reaktion,  welche  im  geätzten  Gewebe  auftritt,  ist  übrigens  nicht  bloss 
nach  der  Qualität  und  Quantität  des  angewandten  Aetzmittels  zu  be- 
urtheilen;  sie  ist  auch  und  vielleicht  öfter  von  der  Vitalität  des  er- 
krankten Gewebes,  die  je  nach  dem  Individuum,  dem  Orte  und  der 
Zeit  verschieden   ist,   abhängig.     Daraus    erhellt    die  Nothwendifjfkeit, 
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vor  manchen  Aetzungen  die  Vegetations-  und  CirculationsverhältnisBe 
im  Organismus  und  dem  kranken  Organe  zu  modificiren,  daraus  er- 
giebt  sich  auch  der  grosse  Vortheil,  den  z.  B.  bei  Aetzung  von  Ero- 
sionen des  Muttormundes  Blutentziehungen  bieten  können. 

Ist  der  Schorf  abgefallen,  so  bleibt  eine  kleinere  Granulations- 
fläche, welche  von  den  Rändern  her  durch  Narbenbildung  heilt.  Diese 
Narbe  zieht  sich  gewöhnlich  concentrisch  zusammen  und  dadurch  entstehen 
Verzerrungen,  Missstaltungen ;  dasselbe  geschieht  durch  die  Schrumpfung, 
die  in  der  Umgebung  vor  sich  geht,  einen  Process,  dessen  Verlauf  zu  regeln 
wir  oft  nicht  in  der  Hand  haben.  Betrifft  die  Aetzung  Kanäle  und  Höhlen, 
so  ist  noch  die  Verklcbung  und  darauf  folgende  Verwachsung  der 
einander  anliegenden,  wunden  Höhlenwände  als  häufige  Ursache  von 
Verengerungen  und  Verschliessungen  dieser  Höhlen  zu  beachten.  In 
.  anderen  Fällen  entstehen  weniger  bedeutungsvolle  Verwachsungen, 
Stränge,  Brücken  z.  B.  in  der  Scheide.  In  allen  solchen  Fällen  muss 
man  durch  öfteres  Einlegen  von  dicken  Sonden,  Stiften,  von  Tampons 
sowohl  das  Auseinanderhalten  der  Wundflächen  besorgen,  als  darauf 
bedacht  sein,  eine  möglichst  rasche  üeberhäutung  derselben  zu  erzielen. 

Einspritzungen  in  die  Vagina  sind  in  der  Nachbehandlung  einer 
Aetzung  nicht  leicht  zu  umgehen;  sie  befördern  die  Wundheilung 
durch  die  Entfeniung  der  Sekrete  und  Schorfpartikelchen ;  sie  müssen 
mehrmals  des  Tages  gemacht  werden,  oft  setzt  man  dem  Wasser 
etwas  Kali  hjpermanganicum  oder  auch  Carbolsäure  zu.  Bei  starker 
Reizung  und  sehr  empfindlichen  Genitalien  verwendet  man  ein  schlei- 
miges Vehikel,  Decoctum  Seminum  Lini,  Milch  mit  Zusatz  von  etwas 
Opiumtinktur  etc.  Auch  die  von  kundiger  Hand  ausgeflihrte,  fortgesetzte 
Tamponade  befördert  die  Verheilung,  besonders  dann,  weiin  die  Schei- 
denwände die  geätzte  Fläche  fortwährend  reiben. 

Manche  Frauen  ertragen  die  Anwendung  sehr  kräftiger  Aetz- 
mittel  ganz  gut,  andere  bieten  häufig  recht  unangenehme  Symptome, 
Schmerz,  eine  eigenthümliche  Depression,  Unlust,  Mattigkeit  u.  dergl., 
insbesondere,  wenn  in  der  Nähe  der  Menstruation  geätzt  wurde.  Die 
Periode  selbst  wird  gewöhnlich  verändert,  sie  wird  imregelmässig,  öfter 
wird  ihr  Eintritt  verfrüht,  ihre  Intensität  gesteigert.  Demnach  ätzt  man 
lieber  in  der  Nähe  der  Zeit  der  catamenialen  Blutung  gar  nicht.  Als 
allgemeine  Contraindikation  jeder  Aetzung  gelten  alle  irgend  frischeren 
entzündlichen  Processe  und  zumeist  auch  die  Schwangerschaft. 


I.     Die  Cauteria  potentialia. 

§.  125.  Der  Lapis,  das  geschmolzene  salpetersaure  Silber- 
oxyd, wird  von  fast  allen  Gynäkologen  sicher  noch  am  meisten 
gebraucht.  Er  gehört  zu  den  schwächsten  Aetzmitteln  und  wird  häu- 
figer noch  in  wässeriger  Lösung  oder  in  Salbenform  als  Adstringens 
verwendet. 

Concentrirtere  Lösungen,  solche  von  5 — 20  auf  100,  trägt  man 
entweder  mittelst  eines  langgestielten  Pinsels  auf  die  kranke  Fläche, 
oder  man  verwendet  dazu  das  lokale  Bad  der  Scheide  und  der  Vaginal- 
portion, oder  man  reibt  die  zu  Tage  liegenden  kranken  Stellen  mit 
einem  in  Lapislösung  getauchten  Bäuschchen  oder  Läppchen  ab.    Nach 
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jeder  Lapisapplikation  müsseu  die  geätzten  Stellen  so  lange  Zeit  mit 
Wasser  abgespült  werden,  als  dasselbe  milchig  getrübt  abfliesst.  Betraf  die 
Aetznng  zugängliche  und  empfindliche  Körpertheile,  so  verschaflFen  sofort 
angewendete  kalte  Ueberscmäge  Linderung  der  brennenden  Schmerzen. 

Behufs  Aetzung  mit  Lapis  in  Substanz  fasst  man  die  Lapis- 
stängelchen  mit  einer  längeren  Zange  oder  man  befestigt  sie  in  einem 
eigenen  Höllensteinträger  oder  in  einer  Federpose.  Um  die  Wirkung 
des  Lapis  etwas  abzuschwächen,  hat  man  ihn  mit  ein  oder  zwei 
Theilen  Salpeter  zusammengeschmolzen ;  um  die  Unannehmlichkeit  des 
Zerbrechens  des  Stiftes  möglichst  zu  verringern ,  haben  Ellis  und 
Chassaignac  die  Stifte  durchbohrt  und  einen  Platindraht  durchgestockt. 
Eis  ist  übrigens  das  Abbrechen  des  Stiftes  im  Cervix  kein  so  gefähr- 
liches Ereiguiss,  hat  doch  Courty  800  Lapisstängelchen  im  Uterus  ohne 
üble  Zufalle  abgebrochen;  doch  können  immerhin  heftigere  Koliken 
und,  falls  der  Lapis  in  die  Scheide  gefallen  ist,  tiefgehende  und 
schmerzhafte  Anätzungen  zu  Stande  kommen. 

Der  Lapis  erzeugt  einen  hellweissgrauen  Schorf,  welcher  das 
Tieferdringen  des  Aetzmittels  stark  behindert ;  nach  2 — 3  Tagen  stösst 
sich  derselbe  meist  unter  einer  geringen  Blutung,  wenn  nicht  kräftig 
geätzt  wurde,  ab,  und  4 — 5  Tage  nach  der  ersten  Cauterisation  kann 
dieselbe  wiederholt  werden.  — 

Man  verwendet  den  Lapis  in  Lösung  und  in  Substanz  vorzugs- 
weise bei  oberflächlichen,  ^katarrhalischen''  Erosionen,  flachen  Ge- 
schwüren mit  schlafien  Granulationen,  bei  folUkulären  und  herpetischen 
Affektionen  der  Portio  vaginalis,  wo  man  die  Wand  der  eventuell  früher 
angestochenen  Cysten  mit  dem  spitzen  Stifte  zerstört,  bei  hartnäckigen 
chronischen  Katarrhen,  ferner  bei  Pruritus,  follikulärer  Vulvitis,  zur 
Verödung  von  Cystenwänden  an  den  äusseren  Geschlechtstheilen  und 
der  Vagina.  Vielfach  wurde  auch  bei  masturbirenden  Mädchen  das 
ganze  Pudendum  extemum  mit  Lapis  verätzt  und  hat  dies  Verfahren 
in  einzelnen  Fällen  Heilung  gebracht.  Abgesehen  von  den  furcht- 
baren Schmerzen,  welche  diese  Procedur  erzeugt,  kann,  wie  sich  nach 
Aetzmittclanwendung  überhaupt  öfter  eine  Verengerung  einstellt,  auch 
da  eine  solche  eintreten,  und  ich  habe  einen  solchen  Fall  gesehen, 
wo  sich  nach  Lapiscauterisation  die  Oeffnung  des  Praeputium  clitoridis 
so  verengerte,  dass  sich  das  Smegma  darin  ansammelte  und  einen 
über  kirschgrossen  Präputialtumor  bildete,  welcher  eine  Hypertrophie 
der  Glans  vorspiegelte. 

Manche  Autoren ,  wie  Tyler  Smith ,  verwendeten  überhaupt 
kein  anderes  Aetzmittel  und  behaupteten,  mit  dem  Lapis  jede  Aetz- 
wirkung  hervorbringen  zu  können.  Man  kann  allerdings  auch  mit 
dem  Lapis  in  die  Tiefe  dringen  und  grössere  Geschwülste  zerstören, 
wenn  man  mit  dem  spitzen  Stifte  in  die  Geschwulstmasse  hineinsticht, 
oder  noch  besser,  die  Geschwulst  vielfach  tief  einschneidet  und  die 
Schnittflächen  energisch  cauterisirt. 

Bei  leicht  blutenden  Geschwürsflächen  eignet  sich  der  Lapis  in 
Substanz  nicht,  ebensowenig  bei  papillären  Ulcerationen  und  Neu- 
bildungen, besonders  dem  Epithelialcarcinom ;  er  wirkt  viel  zu  schwach, 
um  das  Gewebe  zu  zerstören,  er  regt  im  Gegentheile  zu  vermehrtem 
Wachsthum  an  und  zeigen  derlei  Geschwürsflächen  regelmässig  nach 
Lapisanwendung  ein  schlechteres  Aussehen. 
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Fig.  54. 


Fig.  55. 


§.  126.  Um  den  Lapis  in  Substanz  in  die  Uterusliöhle  zu  bringen, 
sind  mehrfach  eigene  Aetzmittelträger  im  Gebrauch,  so  die  von  Scan- 
zoni,  Lallemand;  Chiari,  Säxinger  etc. 

Der  von  Scanzoni  angegebene  Lapisträger  besteht  aus  einem 
sondonartig  gebogenen  silbernen  Instrumente,  welches  an  seiner  Spitze 
drei  Branchen  trägt,  die  ausgebogen 
und  federnd  dazu  bestimmt  sind,  ein 
Stückchen  Lapis  aufzunehmen.  Ein  ver- 
schiebbarer Ring  schliesst  die  Kapsel. 

Der  Chiari'sche  Porte  caustique  stellt 
ebenfalls  ein  uterussondenartiges  Instru- 
ment dar,  an  dessen  uterinem  Ende  eine 
cylindrische  Platinhülse  aufgeschraubt  ist, 
welche  vielfach  durch  längsovale  Fenster 
durchbrochen  ist.  Die  Länge  dieser 
Hülse  beträgt  2V« — 3  Ctm.,  ihr  Lumen 
hat  einen  Durchmesser  von  etwa  2V8 
bis  3  Mm.  Wenigstens  8  Ctm.  von  der 
Spitze  an  gerechnet,  soll  das  Instru- 
ment aus  Piatina  bestehen  und  cylindrisch 
sein.  Man  armirt  diese  beiden  Aetz- 
mittelträger dadurch,  dass  man  ein  ent- 
sprechend langes  Stück  eines  dünnen 
Lapisstängelchens  in  die  Hülse  schiebt 
und  im  ersten  Falle  dieselbe  durch  den 
Ring  schliesst,  im  zweiten  sie  auf  die 
Sonde  aufschraubt. 

Der  Lallemand'sche,  ursprünglich  für 
die  Urethra  bestimmte  Aetzmittelträger 
hat  gegen  die  beiden  anderen  Instru- 
mente den  Nachtheil,  dass  der  Lapis  in 
die  Höhlung  des  Platinlöffels  einge- 
schmolzen werden  muss. 

Man  applicirt  diese  Instrumente  am 
besten  in  der  Seitenlage  unter  Zuhilfe- 
nahme eines  Löffelspiegels  und  der  Fi- 
xirung  der  Vaginalportion  gerade  so, 
wie  man  die  Sonde  einfuhrt,  doch  ist 
bei    nicht   ganz   weitem  Orificium    eine 

kurze  vorgängige  Dilatation  nothwendig.  ^^•,,^^,^^  («egar  mittelträger; 
Vor  der  Anwendung  dieser  Instrumente  ^^^^^  Kaltenbach). 
inform irt  man  sich  durch  eine  voraus- 
geschickte Sondirung  über  die  Beschaffenheit,  Länge  und  Richtung 
der  Utcrushöhle,  biegt  dann  den  Porte  caustique  genau  nach  der 
Krümmung  der  eingeführten  Sonde  und  schiebt  ihn  möglichst  rasch, 
doch  mit  Vermeidung  irgend  grösserer  Gewalt,  in  die  Uterushöhle. 
Man  kann  aber  auch  die  ganze  Aetzung  ohne  Zuhilfenahme  des  Spe- 
culum  ausführen,  nur  muss  man  dann  noch  mehr  auf  ein  rasches  Ein- 
dringen desselben  und  auf  sorgfältigen  Schutz  der  Umgebung  sehen, 
den  man  am  besten  durch  früheres  Einschieben  von  Baumwollbäusch- 
chen  oder  dadurch  erzielt,  dass  man  während  der  Aetzung  einen  Strahl 
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lauen  Wassers  oder  einer  schwachen  Kochsalzlösung  durch  die  Vagina 
fliessen  lässt. 

Ist  der  Lapis  in  die  Uterushöhle  eingeschoben,  so  löst  sich 
allerdings  ein  Theil  desselben  in  der  Flüssigkeit,  die  sich  in  der  Höhle 
vorfindet,  ein  andrer  Theil  verbindet  sich  aber  zu  unlöslichem 
Silberalbuminate ,  welches  den  Aetzkorb  umgiebt  und  die  weitere 
Lösung  des  Lapis  erschwert.  Dadurch,  dass  man  das  ganze  Instru- 
ment öfters  um  seine  Längsaxe  dreht,  sucht  man  einerseits  diese  Ge- 
rinnsel vom  Korbe  abzustreifen,  andererseits  eine  gleichmässigere  Wir- 
kung des  Aetzmittels  auf  die  ganze  Uterusinnenfläche  zu  erzielen. 
Während  der  Aetzung  fliesst  gewöhnlich  Blut,  geronnenes  Uterus- 
sekret, wohl  auch  noch  Lapislösung  aus  dem  Muttermunde,  man  be- 
seitigt diese  Massen  durch  Auftupfen  mit  einem  Watte-  oder  Schwamm- 
träger. —  Nach  etwa  V«— 1  Minute  entfernt  man  das  Instrument. 
War  schon  die  Einführung  schwerer  als  die  einfache  Sondirung,  weil 
der  Aetzkorb  doch  meist  etwas  dicker  als  ein  Sondenknopf  und  der 
innere  Muttermund  sofort  durch  Contraktion  auf  den  Reiz  des  passirenden 
Lapis  antwortet,  so  hat  die  Entfernung  des  Aetzmittelträgers  oft  be- 
deutende Schwierigkeiten,  da  die  Zusammenziehung  des  Orificium 
internum  eine  sehr  energische  geworden  sein  kann.  Die  Schleimhaut 
des  inneren  Muttermundes  legt  sich  dann  fest  in  die  Fenster  des  Aetz- 
korbes  und  so  kann  es  leicht  geschehen,  dass  durch  ungestümen  Zug 
Theile  derselben  herausgerissen  werden,  sicher  die  Hauptursache  der 
nach  der  Applikation  des  Porte  caustique  öfter  auftretenden  Metritis 
und  Parametritis.  Das  Herausziehen  des  Instrumentes  hat  deshalb 
vorsichtig  unter  Gegendruck  auf  die  Vaginalportion  zu  geschehen ;  wird 
dasselbe  am  inneren  Muttermunde  ganz  fest  gehalten,  so  wartet  man, 
bis  die  krampfhafte  Zusammenziehung  desselben  nachgelassen  hat. 

Nach  der  Aetzung  entfernt  man  allenfalls  in  die  Scheide  gelangte 
Lapistheilchen  durch  Wolle,  Schwamm  oder  eine  laue  Injektion  und 
applicirt  zu  dauerndem  Schutze  /der  Scheide  einen  Tampon  an  die 
Vaginalportion. 

Schon  während  der  Aetzung  treten  häufig  heftige,  zusammen- 
ziehende, wehenartige  Schmerzen  auf,  oder  das  Gefühl  von  Hitze,  auch 
allgemeine  nervöse  Symptome ;  Uterinkoliken  in  den  nächsten  24  Stun- 
den gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  sie  sind  oft  so  intensiv,  dass 
man  energisch  mit  Narcoticis  in  Suppositorien,  der  subcutanen  Injek- 
tion, Priessnitz'schen  oder  feuchtwarmen  Ueberschlägen  dagegen  auf- 
treten muss.  Deshalb  ist  es  bei  nicht  schon  erwiesener  Unempfind- 
lichkeit  der  Kranken  gerathen,  dieselben  1 — 2  Tage  nach  der  Aetz- 
ung Ruhe,  womöglich  im  Bette,  einhalten  zu  lassen.  —  Vier  bis  fünf, 
auch  erst  10  Tage  nach  der  Applikation,  stösst  sich  der  Schorf 
oft  unter  einer  recht  reichlichen  Blutung  ab,  nachdem  die  ganze  Zeit 
bis  dahin  eine  starke,  mit  Gerinnseln,  Eiter,  Schleimhautfetzen  ge- 
mengte Sekretion  vorhanden  war.  Handelt  es  sich  nicht  gerade  darum, 
grössere  Gewebsmassen  im  Uterus  zu  zerstören,  wie  z.  B.  nach  einem 
Abortus,  so  nimmt  man  auch  eine  solche  Aetzung  nur  einmal,  höch- 
stens zweimal  in  der  Zeit  zwischen  zwei  Menstruationen  vor. 

Die  angewendeten  Instrumente  müssen  nach  jedesmaligem  Ge- 
brauche gut  gereinigt,  am  besten  ausgeglüht  werden.  Sie  werden  übrigens 
leicht  schadhaft  und  es  kann  dann  ein  Stück  derselben  in  der  Uterus- 
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höhle  zurückbleiben.  Ich  habe  einmal  aus  einem  Uterus  eine  ganze 
Platinakapsel  sammt  der  Schraubenmutter  entfernt,  welche,  nachdem 
ihre  Löthstelle  schadhaft  geworden,  vom  Führungsstabe  abgebrochen  war. 

In  vielen  Fällen  kann  man,  da  zumeist  nicht  viel  daran  gelegen 
ist,  auch  den  Cervix  mit  dem  Aetzmittel  zu  treffen,  einfach  ein  dünnes 
Lapisstängelchen  in  die  Uterushöhle  einschieben  oder  auch  darin  ab- 
brechen. Courty  hat,  wie  erwähnt,  sowie  viele  andere,  nie  üble  Folgen 
gesehen.  Der  Einwurf,  dass  ein  solches  Lapisstück  sich  rasch  mit 
unlöslichem  Silberalbuminat  überziehe  und  ungelöst  liegen  bleibe,  ist 
nicht  stichhaltig,  da,  wie  Goldschmidt  nachgewiesen  hat,  die  fort- 
währende Bewegung,  welche  das  Stäbchen  im  Uterus  erleidet,  doch 
schliesslich  zu  einer,  wenn  auch  langsamen  Lösung  führt.  Besser  noch 
schiebt  man  ein  Lapisstängelchen  mittelst  der  Martin'schen  Uteruspistole 
in  die  Gebärmutterhöhle,  doch  läuft  man  hier  wie  dort  Gefahr,  dass 
der  Stift  aus  der  Uterushöhle  in  die  des  Cervix  gleitet. 

Man  verwendet  die  Lapisätzung  des  Uteruskörpers  zu  ener- 
gischen Cauterisationen  bei  verschiedenen  chronischen  Erkrankungen 
der  Uterusschleimhaut,  dem  Katarrh,  der  Dysmenorrhoea  membrana- 
cea,  bei  Gegenwart  von  weichen,  schlaffen  Granulationen  und  Neubil- 
dungen, besonders  nach  vorausgeschicktem  Evidement,  auch  sympto- 
matisch bei  Blutungen  aus  gleicher  Ursache,  der  Endometritis  hae- 
morrhagica,  femer  bei  mangelhafter  Rückbildung  des  Uterus  post  par- 
tum, zurückgebliebenen  Fruchtresten  und  bei  Erschlaffiingszuständen 
des  Uterus  überhaupt,  wie  sie  sich  so  häufig  bei  Knickungen,  speciell 
der  Retroflexio,  vomnden. 

§.127.  Von  den  ätzenden  Quecksilberpräparaten  wird  die 
von  Trousseau  gegen  Follikularentzündung  der  Labien  angegebene 
Plenck'sche  Solution  selten,  häufig  dagegen  das  schon  von  R^camier, 
Lisfranc,  Velpeau,  Bennett,  Emery,  Otterburg  u.  a.  empfohlene  (saure) 
salpetersaure  Quecksilberoxydul  —  der  Liquor  Bellostii  —  verwendet. 
Man  gebraucht  ihn  —  die  concentrirte  Lösung  dieses  Salzes  in  salpeter- 
säurehaltigem Wasser—  bei  ausgedehnteren,  oberflächlichen,  leicht  bluten- 
den, fungösen  und  varicösen  Geschwüren  entweder  in  Form  des  lokalen 
Bades  oder  man  streicht  sie  mittelst  eines  Pinsels  auf  die  kranken  Stellen, 
ebenso  auch  in  den  Cervix.  Es  bildet  sich  ein  schmutzig  weiss- 
grauer,  dünner  Schorf,  der  ziemlich  fest  haftet  und  sich  nach  3  bis 
4  Tagen  abstösst.  Dies  Mittel  wirkt  energischer  als  der  Lapis, 
doch  muss  es  mit  Vorsicht  gebraucht  werden,  da  wiederholt  das  Auf- 
treten metallischen  Geschmackes,  Salivation  und  dysenterische  Er- 
scheinungen darauf  gefolgt  sind.  In  ähnlicher  Weise  soll  das  von  Bemard 
und   Rochard    empfohlene   Chlor- Jod-Quecksilber    angewendet    werden. 

Von  den  anderen  metallischen  Aetzmitteln  steht  der  Arsenik 
(Cramoisy),  das  salpetrigsaure  Chlorgoldpulver  (Krimer),  ebenso 
wie  die  seinerzeit  vielgenannte  Lande Ifi'sche  Paste  (Chlorzink,  Chlor- 
brom, Chlorantimon,  Chlorgold),  die  Helmund'sche  Salbe  und  das 
Cosme'sche  Pulver  fast  ganz  ausser  Gebrauch,  dagegen  wird  das 
Chlorzink  allein  oder  mit  Chlorkalium  oder  Salpeter  zusammen- 
geschmolzen, noch  oft  verwendet,  vorzüglich  dann,  wenn  es  sich  um 
energische,  scharf  umschriebene  Aetzungen,  tief  greifende  Zerstörungen 
handelt,  wie  besonders  beim  Carcinom. 
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Man  gebraucht  das  Chlwzink  am  häufigsten  in  Form  einer  Paste 
(Canquoin'sche  Paste),  erhalten  durch  Mischung  von  1  Theil  Chlorzink 
mit  1 — 3  Theilen  Amylum  und  etwas  Wasser  und  Alkohol,  oder  man 
verwendet  die  von  Bruns  angegebenen  Chlorzinkstängelchen.  Der 
Schorf,  den  das  Chlorzink  bei  energischer  Anwendung  bildet,  stösst 
sich  nach  8 — 14  Tagen  ab  und  hinterlässt  eine  lebhaft  granulirende, 
rasch  heilende  Wundfläche. 

§.  128.  Je  kräftigere,  dünnflüssigere  und  zerfliesslichere  Aetz- 
mittel  angewendet  werden,  desto  nöthiger  ist  es,  die  Wirkung  dieser 
Mittel  auf  die  kranken  Stellen  zu  beschränken.  Die  Schwierigkeit 
dieser  Beschränkung  bildet  einen  grossen  Nachtheil  der  jetzt  weitaus 
am  meisten  gebrauchten  Aetzung  mittelst  scharfer  Flüssigkeiten.  So 
wenig  Vortheü  bis  nun  aus  der  Vei'wendung  intrauteriner  Specula  in 
diagnostischer  Hinsicht  erwachsen  ist,    so  vortheilhaft   und  unentbehr- 

Fig.  56. 
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lieh  ist  ihr  Gebrauch,  handelt  es  sich  darum,  in  der  Uterushöhle 
kranke  Partien  mit  dem  Medikamente  zu  treflen,  zum  wenigsten 
schützen  derlei  intrauterine  Spiegel  den  Cervix  vollkommen  und  ge- 
statten andrerseits,  falls  man  die  geeigneten  Instrumente  verwendet, 
die  räumlich  begrenzte.  Aetzung  seiner  Höhle.  In  dieser  Richtung  ist 
das  von  Atthill  angegebene  intrauterine  Speculum,  besser  noch  die 
Peaslee'sche  Röhre  zu  verwenden.  Sie  ist  von  Silber,  5  Ctm.  lang  und 
misst  einen  Centimeter  im  Durchmesser.  Das  äussere  Ende  ist  gerade 
abgeschnitten  y   das   innere  endet  konisch   und  trägt   mehrfach  Fenster 
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an  der  Spitze,  durch  welche  man  mit  einem  Pinsel,  einem  Schwämme, 
einer  mit  Baumwolle  armirten,  feinen  ^onde  in  die  üterushöhle  ge- 
langen kann.  Der  Cervix  wird  durch  eine  solche  Röhre,  deren  Fenster 
sich  aber  näher  dem  äusseren  Ende  befinden,  oder  durch  das  schon 
beschriebene  Intrauterin-Speculum  geätzt.  (Besonders  gut  dürfte  sich 
zur  Herstellung  solcher  Instrumente  das  von  Chamberlain  empfohlene 
Hartglas  eignen.)  Da  man  durch  diese  kurzen  Röhren  doch  nichts 
rechtes  sieht,  so  verwendet  man  auch  längere,  gekrümmte  Röhren,  nach 
Art  eines  vorn  abgestutzten  oder  gefensterten  Katheters,  in  denen  ein 
Pinsel  oder  ein  Schwammträger  vorgeschoben  werden  kann.  Selbstver- 
ständlich ist  es,  dass  vor  jeder  solchen  Aetzung  der  Cervix  bis  zur 
leichten  Durchgängigkeit  fiir  diese  Instrumente  erweitert  sein  muss. 

Die  gebräuchlichsten  flüssigen  Aetzmittel  —  grösstentheils  in  die 
Gruppe  der  Säuren  gehörig,  sind  die  von  Atthill,  Betz,  Braith- 
waite,  Churchill,  Costilhes,  Gream,  Pierce,  Tilt,  Woodbury  u.  a. 
empfohlene  Salpetersäure,  die  Chromsäure  (Caussade,  Koeberl^, 
Kruel,  Sims,  Wooster  u.  a.),  die  Essigsäure  (J.  Simpson,  Curie), 
die  Chloressigsäure  (Hildebrandt),  die  Schwefelsäure  (Selnow), 
die  Carbolsäure  (Goodell,  Playfair),  das  Brom  (Henneberg,  Routh, 
Schröder,  Wynn  Williams  etc.),  der  Schwefelkohlenstoff  (Guillaii- 
met),  der  Liquor  ferri  sesquichlorici  (Braun),  die  Salicylsäure 
(Grünewald)  etc. 

§.  129.  Die  Salpetersäure  wird  entweder  als  reines  Acidum 
nitricum  concentratum  oder  als  rauchende  Salpetersäure  verwendet; 
die  letztere  zeichnet  sich  vor  der  erstem  durch  mehr  in  die  Tiefe 
gehende,  rasch  eintretende'Wirkung  —  Oxydation,  Bildung  von  Xantho- 
proteinverbindungen  —  aus.  Sie  bildet  einen  weichen,  hochgelben 
Schorf,  der  sich  vom  Uterus  am  6.  —  8.  Tage  abstösst  und  Narben 
hinterlässt,  welche  eine  starke  Neigung  zur  Zusammenziehung  besitzen. 

Man  bringt  die  Salpetersäure  an  zu  Tage  liegende  Aetzstellen 
entweder  vermittelst  eines  Glasstabes,  oder  eines  Holzstäbchens,  wel- 
ches an  seinem  Ende  einen  Knopf  aus  Badeschwamm  oder  Wolle 
besitzt.  Im  ersten  Falle  fliesst  aber  die  Säure  leicht  ab  und  trifft 
andere  als  die  beabsichtigten  Stellen,  im  zweiten  wird  die  Wirkung 
des  Aetzmittels  verringert  dadurch,  dass  sich  die  Wolle  oder  der 
Schwamm  zuerst  oxydiren.  Weitaus  am  bequemsten  lässt  sich  die 
Salpetersäure,  wie  die  andern  gleichwcrthigen  Flüssigkeiten,  mittelst 
eines  etwa  federkicldicken  Stabes  aus  Asbest  appliciren,  welcher  an 
seinem  Ende  etwas  zerfasert  ist.  Es  wird  so  die  Säure  nicht  im  ge- 
ringsten verändert,  man  kann  mehrere  Tropfen  davon  behalten,  ohne 
dass  etwas  abfliesst  und  ausserdem  wird  die  Aetzung  eine  tiefere,  wenn 
man  den  Asbeststab  stark  gegen  die  zu  ätzende  Fläche  andrückt;  es 
dringen  dann  die  feinen  Asbestfasern  in  das  Gewebe  ein  und  wirken 
analog  ganz  kleinen  Aetzpfeilen.  Um  grössere  Flächen  rasch  zu  eau- 
terisiren,  stellt  man  durch  Auftröpfeln  von  concentrirter  Salpetersäure 
auf  Charpie  oder  Baumwolle  die  Rivalli^'j'sche  Acide  nitrique  8olidifi<!f 
dar  oder  besser  man  verwendet  dazu  die  käufliche  Glaswolle  oder  fein 
zerfaserten  Asbest  (Maisonneuve).  Soll  die  Uterushöhle  geätzt  werden, 
so  ist  eine  vorgängige  Dilatation  nothwendig.  Man  applicirt  eine  intra- 
uterine Röhre   (Speculum)    und    führt   eine   an    der   Spitze   mit  Wolle 
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armirte  dünne;  biegsame  Aluminium-  oder  Piatinasonde  durch  dasselbe 
ein,  auch  kann  man  die  Höhlung  des  Chiari 'sehen  Platinkorbes  mit 
Watte  oder  Asbest  füllen  und  das  ganze  in  die  Säure  eintauchen. 
Bei  sehr  weitem  Cervix  kann  man  ohne  weiters  die  ganze  üterus- 
höhle  mit  Asbestbäuschchen  austamponiren,  die  in  rauchende  Salpeter- 
säure getaucht  sind. 

Nach  jeder  solchen  Aetzung  ist  ein  reichliches  Abspülen  mit 
Wasser  und  Abtupfen  der  Actzfläche  nothwendig.  Schon  die  Dämpfe, 
welche  die  rauchende  Salpetersäure  entwickelt,  sind  stark  ätzend  und 
muss  daher  die  Umgebung  besonders  sorgfaltig  geschützt  werden,  auch 
stören  dieselben  besonders  bei  Verwendung  des  Cylinderspiegels ,  wo 
sie  das  Aetzobjekt  oft  so  verdecken,  dass  man  sie  während  der  Opera- 
tion durch  Hineinblasen  entfernen  muss. 

Dies  und  die  Schwierigkeit  der  ganz  genauen  Begrenzung  der 
Wirkung  sind  die  Nachtheile  der  Salpetersäureätzung;  der  Vorwurf, 
dass  in  sehr  gefassreichen  Theilen  starke  Blutungen  entstehen,  trifft 
die  reine,  nicht  aber  die  rauchende  Salpetersäure. 

§.  130.  Die  besonders  von  Sims  behufs  Aetzung  von  granulöser 
Erosion  des  Cervix  warm  empfohlene  Chromsäure  wird  entweder  in 
fester  Form  —  in  Krystallen,  oder  in  concentrirter  wässeriger  Lösung 
verwendet.  Die  Krystalle  trägt  man  mittelst  eines  Stäbchens,  das  an 
der  Spitze  etwas  klebrig  gemacht  worden  ist  —  allenfalls  durch  Ein- 
tauchen in  Wasser  und  Amylum  —  auf  die  zu  ätzende  Fläche,  oder 
man  benützt  zur  Aetzung  einer  Höhle  die  Martin'sche  Uteruspistole, 
deren  Ende  mit  Chrom  säur  ekry  stallen  gefüllt  ist.  Durch  das  Ver- 
schieben des  Stempels  gelangen  die  Krystalle  in  die  zu  ätzende  Höhle 
und  zerfliessen  dort  rasch.  Man  muss  desshalb  die  ganze  Procedur 
unter  fortwährender  Scheidenirrigation  voUfiihren  oder  doch  wenigstens 
sofort  die  aus  dem  Cervix  fliessende  Flüssigkeit  abtupfen. 

Die  gelöste  Chromsäure  wird  in  gleicher  Weise  wie  die  Salpeter- 
säure angewendet.  — 

Es  bildet  die  Chromsäure  einen  verschieden  gefärbten,  roth- 
gelben bis  braunschwarzen  Schorf,  der  bald  sehr  fest  wird  und  auch 
sehr  fest  haftet.  Er  stösst  sich  oft  erst  unter  nicht  ganz  geringer 
Blutung  nach  10 — 14  Tagen  ab. 

Nach  irgend  ausgedehnteren  Aetzuugen  mit  Chromsäure  beob- 
achtet man  nicht  selten  eine  Reihe  der  unangenehmsten  Symptome. 
Die  Kranken  bekommen  heftige  Schmerzen,  Uebligkeiten,  Erbrechen, 
kalten  Schweiss,  Ohnmacht,  auch  Diarrhöen,  Symptome,  welche  man,  da 
sie  gewöhnlich  nur  vereinzelt  auftreten,  leicht  auf  die  bestehende  hoch- 
gradige Sensibilität  der  kranken  Frauen  zurückzuführen  geneigt  ist. 
Obwohl  aber  schon  Gubler  1872  auf  die  toxische  Wirkung  der  Chrom- 
säure hingewiesen  hat,  so  wurde  dies  Factum  doch  erst  in  den  aller- 
letzten Jahren  von  Brück,  Gergens,  Koeberl6,  Mayer  bekannt  ge- 
macht und  experimentell  festgestellt,  und  Mosetig  hatte  nach  der  Chrom- 
säureätzung einer  carcinomatösen  Mamma  sogar  einen  Todesfall  zu 
verzeichnen. 

Danach  beschränkt  man  die  Anwendung  der  Chrom  säure,  die 
sich  sonst  durch  ihre  sehr  energische  Wirkung  und  relative  Bequem- 
lichkeit  ihrer  Applikation  empfiehlt ,  auf  die  Behandlung  kleiner  Gra- 
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nulationen    und    papillärer  Wucherungen,    wenn   sie  eben  ein  starkes 
Aetzmittel  verlangen. 

§.  131.  Das  Brom  wird  hauptsächlich  nach  der  Empfehlung 
von  Routh,  Wynn  Williams,  Schröder,  Graily  Hewitt  u.  a.  behufs 
Zerstörung  von  Carcinomen,  besonders  nach  der  Auslöfifelung  derselben 
verwendet,  und  Henneberg  hat  die  eigenthümliche  Wirkung  desselben, 
auf  die  Krebszellen  betont.  Das  Brom,  welches  seiner  ungeheuren 
Flüchtigkeit  halber  nur  in  sehr  gut  verschlossenen  Flaschen  zu  halten 
ist,  wird  vorsichtig,  damit  keine  Explosion  geschehe,  mit  Alkohol  1  :  5 
bis  1  :  10  gemischt  und  dann  so  wie  die  Salpetersäure  am  besten  mittelst 
eines  Asbestpinsels  oder  eines  Asbestbäuschchens  applicirt  oder  auch  in  das 
Gewebe  der  Neubildung  injicirt  (Schröder).  Gefahrloser  und  weniger 
unangenehm  ist  die  Verwendung  einer  Lösung  von  Brom  in  Schwefel- 
kohlenstoff. Das  nun  anliegende  bromhaltige  Bäuschchen  kann  24  Stun- 
den lang  an  dem  Aetzobjekte  festgehalten  werden  durch  das  Nach- 
schieben von  mehreren  in  kohlensaures  Natron  getauchten  l^ampons, 
welche  zugleich  die  Neutralisirung  des  überschüssigen  Brom  besorgen. 
Nach  der  Entfernung  derselben  lässt  Schröder  noch  Vaginalinjektionen 
mit  einer  ganz  schwachen  Brom  Solution  machen  und  wiederholt  even- 
tuell nach  je  8  Tagen  die  Aetzung. 

Die  grösste  Unannehmlichkeit  der  Bromätzung  für  die  Eüranke 
und  den  Arzt  ist  der  höchst  peinliche  Geruch  und  die  schädliche  Ein- 
wirkung auf  die  Respirationsorgane,  wovor  man  sich  nur  theilweise 
schützen  kann,  wenn  man  nach  Wynn  Williams  Wattebäuschchen  mit 
Sodalösung  getränkt  oder  einen  ebenso  behandelten  Schwamm  vor 
Nase  und  Mund  hält. 

Die  Technik  der  Anwendung  wiederholt  sich  mit  selbstverständ- 
lichen Aenderungen  bei  Gebrauch  jedes  der  oben  genannten  flüssigen 
Aetzmittel.  Man  verwendet  air  diese  starken  Cauterien  nicht  bloss 
zur  Zerstörung  von  Neubildungen  (Carcinom,  Sarcom, -Adenom,  Poly- 
pen und  Fibromresten),  von  jauchigem  und  brandigem  Gewebe  und 
Geschwüren,  von  polypösen  und  papillären  Wucherungen,  sondern 
auch  —  und  dies  vorzugsweise  in  letzter  Zeit  —  bei  hartnäckigen  Ka- 
tarrhen und  Blennorrhoijn  des  Uterushalses  und  -Körpers,  Zustände,  bei 
denen  oft  die  Toleranz  des  Uterus  unglaublich  gross  ist.  Im  ersten 
Fall  muss  man  sich  allerdings  vor  zu  tiefgreifender  Wirkung  des 
Aetzmittels  bewahren,  besonders  wenn  nach  der  Entfernung  von  Ge- 
schwulstmassen das  Peritonäum  nur  mehr  durch  so  dünne  Gewebs- 
schichten  bedeckt  ist,  dass  sie  nicht  mehr  im  Stande  sind,  die  Einwirkung 
des  Aetzmittels  auf  dasselbe  zu  verhüten. 

§.  132.  Aus  der  Gruppe  der  Alkalien  wird  fast  nur  mehr  das 
von  Amussat,  Barnes,  Bennett,  Rocamier,  Simpson,  Tilt  u.  a.  warm 
empfohlene  Aetzkali,  der  Aetzstein  und  der  Aetzkalk,  doch  dieser 
nur  in  Verbindung  mit  dem  ersten  angewendet.  Man  benützt  entweder 
das  Aetzkali    in  Stangenform  ^)  oder  die  Wiener  Aetzpaste  (Mischung 

*)  Lösuiij^en  des  Actzkali's  werden  nur  noch  von  Hildebrandt  gegen  hart- 
nfickigen  Pruritus  vulvae  empfohlen  und  in  neuester  Zeit  hat  Haussmann  (Zeiti^chr. 
für  beburtsh.  u.  Gynäkoi.  II.  Bd.  2.  Hft.  S.  378)  Gutes  versprechende  Versuche  über 
die  Einwirkung  schwacher  KaliJösungen  auf  das  Garcinom  gemacht. 
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von  Actzkali  mit  30 — 50%  Aetzkalk)  in  der  ursprünglichen  Form 
oder  die  von  Filhos  angegebenen  Stangen,  welche  durch  das  Zu- 
sammenschmelzen von  1  Theil  Aetzkali  mit  2  Theilen  Aetzkalk  oder 
2  Theile  Actzkali  und  1  Theil  Aetzkalk  (Bennett)  gewonnen  werden. 
Wegen  der  leichten  Zerfliesslichkeit  des  Aetzkali  überzieht  man  diese 
Stangen  allenthalben  mit  Wachs  und  entfernt  von  diesem  Ueberzuge 
vor  der  Aetzung  nur  immer  so  viel,  als  man  zu  verbrauchen  beab- 
sichtigt. Man  fasst  diese  Stangen  mittelst  einer  langen  Zange  oder 
Pincette,  am  besten  der  Bruns'schen  Aetzmittelzange ,  und  drückt  sie 
an  die  kranke  Stelle  10 — 30  Sekunden  lang  an,  oder  man  reibt  auch 
damit  die  zu  ätzende  Partie  ab.  * 

Da  sich  das  Aetzkali  ungemein  leicht  löst,  so  muss  man  die  Um- 
gebung der  Aetzstelle  sehr  genau  mit  in  Essig  getränkter  Watte  schützen, 
auch  während  einer  länger  dauernden  Applikation  den  Ueberschuss 
des  abfliessenden  Aetzmittels  abtupfen  und  nach  derselben  reichliche 
Injektionen  von  angesäuertem  Wasser  einleiten. 

Das  Kali  causticum  und  in  geringerem  Grade  auch  die  Mischung 
desselben  mit  Kalk  erzeugt  einen  weichen,  schmierigen,  durch  Blut 
schwarz  gefärbten  Schorf,  welcher  sich  meist  nach  8 — 14  Tagen  ab- 
stösst,  einen  tiefen  Substanz verlust  hinterlässt,  der  oft  erst  nach  4 — 6 
Wochen  unter  dem  Zustandekommen  von  starken,  glänzenden,  con- 
atringirenden  Narben  verheilt.  Auch  bei  der  Abstossung  des  Schorfes 
kommen  häufig  Blutungen  vor.  —  Diese  erst  unlängst  wieder  von 
Gusserow  betonte  Thatsache,  die  leichte  Zerfliesslichkeit,  ferner  der 
Umstand,  dass  nach  Anwendung  des  Aetzkali  häufig  Verengerungen 
des  üterushalses  oder  -Mundes  zurückbleiben,  sind  die  Ursache,  dass 
das  Aetzkali  jetzt  seltener  verwendet  wird. 

Das  Aetzkali  zerstört  unter  allen  Aetzmitteln  am  schnellsten,  es 
dringt  sehr  rasch  in  die  Tiefe  und  ätzt  demnach  leicht  die  Nachbar- 
organe an,  wovor  schon  Duparcque  warnt,  seine  Anwendung  ist  un- 
gemein schmerzhaft,  wesshalb  man  auch  die  Wiener  Paste  mit  etwas 
M^orphin  versetzt  hat;  Tilt  erwähnt  sogar  starker  Depression,  die  er 
bei  Kranken,  bei  denen  er  das  Aetzkali  angewendet  hatte,  beob- 
achtete. Das  Filhos'sche  Cauterium  wirkt  in  jeder  Richtung  viel 
milder  als  das  Kali  causticum.  — 

Das  Aetzkali  wurde  schon  in  den  verschiedensten  Intentionen 
gebraucht.  Abgesehen  von  hartnäckigen,  besonders  sehr  gefässreichen 
ülcerationen*  wendeten  Bennett  und  Tilt  dasselbe  auch  bei  einfacher 
chronischer  Metritis  und  Hypertrophie  des  Gebärmutterhalses  an;  der 
letztere  entfernte  sogar  zweimal  ein  je  über  einen  Zoll  langes  Stück 
desselben  durch  die  Aetzung.  Amussat  empfahl  bei  chronischer  Endo- 
metritis die  Aetzung  der  Gebärmutterhöhle  mit  dem  Filhos'schen  Cau- 
teriam,  er  benützte  dieselbe  auch  zur  Verätzung  der  Schleimhaut  des 
hinteren  Scheidengewölbes,  um  bei  Retroversio  uteri  Heilung  durch 
das  Verwachsen  desselben  mit  der  hinteren  Wand  des  Uterushaisos 
zu  erzielen.  * 

Heutzutage  entfernt  wohl  Niemand  mehr  einen  verlängerten 
Uterushals  durch  ein  Aetzmittel,  man  setzt  auch  nicht  mehr  Substanz- 
verluste in  der  Vaginalschleimhaut,  um  eine  Verengerung  der  Scheide 
zu  erzielen,  auf  diese  Weise,  denn  dieser  Zweck  lässt  sich  viel  sicheret 
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und  vollständiger  durch  die  blutige  Operation  erreichen;  man  benützt 
demnach  das  Kali  causticum  noch  zur  Zerstörung  kleinerer  ^  weicher 
GeschwtÜste;  bei  hartnäckigen  ^  leichteren  Aetzmitteln  trotzenden  Ge- 
schwüren, besonders  zur  Zerstörung  von  dicken  Epidermis-  oder  Epi- 
thellagen, dieses  auch  als  Vorakt  einer  Aetzung  mit  einem  anderen 
Agens,  z.  B.  dem  Chlorzink,  und  nach  der  AuslöfFelung  von  Neu- 
bildungen, speciell  dem  Carcinom,  falls  nicht  die  Nähe  des  Peritoneum 
die  Anwendung  des  Aetzkali  bedenklich  erscheinen  lässt. 


•  II.     Das  Cauterium  actuale. 

§.  133.  Die  Hitze  als  Aetzmittel  wird  in  der  Gynäkologie  fast 
ausschliesslich  durch  Vermittlung  eines  glühenden  Gegenstandes  ange- 
wendet. Seit  der  Empfehlung  Jober t's  kam  dieselbe  durch  Aran, 
Becquerel,  Chalvat,  Chiari,  Grenet,  Greenhalgh,  Grünewald,  Hoppe, 
Joseph,  Lauras,  Olshausen,  Scanzoni,  Spiegelberg,  Veit  u.  v.  a.  immer 
mehr  und  mehr  in  Aufnahme.  Ausnahmsweise  nur  werden  noch  hie  und 
da  flammende  oder  glimmende  Stoffe  zu  gleichem  Zwecke  gebraucht ; 
so  empfahl  Aran  die  Bonnafond'schen  Brenncylinder  (Gummi  Traga- 
canth.,  Kohle,  Salpeter),  Scanzoni  eine  brennende  Siegellackstange, 
Veit  die  Lunte  eines  Taschenfeuerzeuges. 

Im  Vergleiche  zu  den  früher  genannten  Cautcriis  potentialibus 
müssen  als  Vorzüge  des  Cauterium  actuale  hervorgehoben  werden  die 
energische,  schnelle  Zerstörung  des  Gewebes,  das  verhältnissmässig 
rasche  Abstossen  des  Schorfes,  welches  eine  gut  eiternde,  reine,  zur 
Heilung  neigende  Wundfläche  hinterlässt,  die  Stillung  einer  bestehen- 
den und  Verhütung  einer  unter  der  Aetzung  zu  Stande  kommenden 
Blutung,  endlich  die  ziemlich  genaue  Begrenzung  seiner  Wirkung. 
Je  nachdem  weissglühende  oder  verschieden  roth-  bis  schwarzroth- 
glühende  Körper  verwendet  werden,  erhält  man  auch  verschiedene 
Wirkungen,  deren  stärkste  die  Weissglühhitze,  deren  geringste  das 
schwarzrothglühende  Eisen  liefert. 

Man  verwendet  die  Glühhitze  zur  Durchtrennung  von  Gewebe, 
Absetzung  von  hypertrophischen  oder  degenerirten  Theilen  und  Neu- 
bildungen zumeist,  um  einer  danach  auftretenden  Blutung  vorzubeugen. 
Diese  Indikation  wird  hauptsächlich  durch  die  galvauocaustische  Schlinge 
erfüllt,  von  welcher  hier  weiter  nicht  die  Rede  sein  soll;  man 
benützt  aber  öfter  die  Glühhitze,  und  zwar  das  Glüheisen,  sowie  den 
Thermocauter  und  Porzellanbrenner  zur  Zerstörung  von  flachen,  weichen, 
blutreichen  Neubildungen.  Selbst  eine  wiederholte  Applikation  des 
weissglühenden  Eisens  aber  setzt  keine  sehr  tiefgehende  Zerstörung, 
und  desshalb  schickt  man  bei  massigeren  Tumoren ,  besonders  dem 
Carcinom  und  Sarcom,  die  t^ntfernung  der  Afterraaasen  durch  Messer, 
Scheere  oder  den  scharfen  Löftel  voraus  und  brennt  erst  die  zurück- 
bleibende Wundfläche.  Ebenso  verwendet  man  das  Glüheisen  bei 
hartnäckigen  Erosionen  des  Cervix,  wenn  sie  andern  Aetzmitteln  ge- 
trotzt haben,  also  besonders,  wenn  sie  papillär  sind.  Oft  bringt 
eine  einzige  energische  Aetzung  mit  dem  Glüheiseu  eine  Heilung  zu 
Stande  noch  in  Fällen,  welche  die  längste  Zeit  vergeblich  mit  anderen 
Cauterien   geätzt   worden    sind;    speciell    gilt   dies   von  den  auf  ectro- 
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pionirten  Lippen  sitzenden  Erosionen.  Auch  bei  alten  und  hart- 
näckigen Katarrhen  des  Cervix  erweist  sich  oft  die  einmalige  Cauteri- 
sation  der  Halshöhle  mit  dem  spitzen  Glüheisen  als  sehr  nützlich,  und 
Spiegelberg  applicirt  auch  bei  schwereren  Fällen  von  Blutungen,  und 
Blennorhöen  bei  Schleimhautwucherungen  und  Subinvolution  des  Uterus 
das  Glüheisen  —  den  Porzellanbrenner  —  in  das  Cavum  uteri.  Die 
Glühhitze  wird  femer  angewendet,  um  Blutungen  zu  stillen.  Es  be- 
trifft dies  zumeist  parenchymatöse  Blutungen  aus  grösseren  Wund- 
oder Geschwürsflächen,  nach  dem  Evidement,  beim  Carcinom,  nach 
der  Amputation  des  Uterushalses,  der  Clitoris,  auch  der  kleinen  La- 
bien ,  obwohl  man  besser  und  sicherer  die  Unterbindung  des'  bluten- 
den Gefasses,  die  Umstechung  der  blutenden  Stelle  oder  die  Ueber- 
kleidung  derselben  mit  Schleimhaut  macht.  Dort,  wo  eine  Heilung 
per  primam  aber  ausgeschlossen  werden  soll,  ist  das  Glüheisen  ein 
ganz  gutes  Blutstillungsmittel,  so  lange  nicht  irgend  grössere  Arterien 
in  Frage  kommen.  Soll  das  Glüheisen  zu  diesem  Zwecke  gebraucht 
werden,  so  darf  man  das  weissglühende  Eisen  nur  ganz  oberflächlich 
wirken  lassen,  sonst  erhält  man  noch  stärkere  Blutungen,  weil  die 
Weissglühhitze  sofort  die  entstandenen  Thromben  verkohlt  und  neue 
Gefässe  anätzt;  man  nimmt  dann  besser  von  vornherein  das  kirsch- 
rothglühende  Eisen.  Geringere  Hitzegrade  sind  ebenfalls  zu  vermeiden, 
weil  dann  der  Brandschorf  an  dem  Eisen  haftet  und  beim  Losreissen 
desselben  wieder  eine  Blutung  entstehen  kann.  Man  verwendet  ferner 
das  Glüheisen,  um  blutreiche  Adhäsionen,  auch  wohl  den  Stiel  eines 
Ovarientumors  zu  trennen  (Clay,  Baker-Brown).  Schliesslich  hat  man 
das  Glüheisen  gebraucht,  um  Substanzverluste  in  kranker  oder 
gesunder  Schleimhaut  zu  setzen,  und  dadurch  derivirend  zu  wirken, 
auch  hat  Dupuytren  schon  die  centrale  und  periphere  Cauterisation  der 
Blasenscheidenfisteln  mit  dem  Eisen  empfohlen,  um  dieselben  zum 
Verschluss  zu  bringen,  ein  Verfahren,  welches  man  heutzutage  nur 
noch  bei  Fisteln  anwendet,  die  so  klein  sind,  dass  sie  durch  den  ent- 
stehenden Brandschorf  vollkommen  verschlossen  werden. 

Das  Haupthindemiss  der  ganz  allgemeinen  Verbreitung  des  Glüh- 
eisens in  der  Praxis  ist  die  Scheu  der  Kranken  vor  demselben  und 
die  Schwierigkeit,  dasselbe  in  Körperhöhlen  anzuwenden,  Umstände, 
welche  bei  Verwendung  der  Galvanocaustik  wegfallen.  Der  Schmerz 
ist  nach  der  Glüheisenapplikation  geringer  als  nach  irgend  einem  an- 
deren kräftigen  Aetzmittel  und  selbst  dem  Lapis.  Die  Kranken  haben 
meist  nur  ein  Hitzgefühl  in  der  Umgebung  der  geätzten  Stelle,  ver- 
anlasst durch  die  strahlende  Wärme,  welche  die  Nachbartheile  trifil, 
oder  durch  direkte  Fortpflanzung  im  geätzten  Gewebe,  welche  Em- 
pfindung sich  aber  rasch  nach  reichlicher  Kaltwasserirrigation  ver- 
liert. Geradezu  contraindicirt  ist  die  Anwendung  des  Glüheisens  nur 
bei  Vorhandensein  frischer,  entzündlicher  Processe,  ferner  dann,  wenn 
die  Aetzung  in  grosser  Nähe  empfindlicher  Organe,  speciell  des  Peri- 
toneum zu  geschehen  hat.  Es  gehören  allerdings  Entzündungen  des- 
selben nach  der  Aetzimg  mit  dem  Glüheisen  zu  den  Seltenheiten,  es 
sind  aber  doch  einzelne  Fälle  von  Peritonitis,  Metritis  und  Parametritis 
bekannt  geworden  und  Reizungserscheinungen  leichteren  Grades,  oder 
auch  eine  stärkere  Schwellung  der  Umgebung,  welche  Dysurie  oder 
Ischurie  im  Gefolge  haben  kann,  sind  verhältnissmässig  käufig  zu  be- 
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obachten.  Auch  sehr  grosse  Reizbarkeit  des  kranken  Individuums 
und  Decrepidität  desselben  contraindiciren  den  Gebrauch  des  Gltth- 
eisens;  der  ersten  kann  man  allerdings  durch  die  Chlorofommarkose 
begegnen. 

§.  134.  Die  Apparate,  mittelst  deren  die  Glühhitze  angewendet 
wird,  sind  das  Glüheisen  und  die  Galvanocaustik.  Man  benützt  ver- 
schieden gestaltete  Eisen,  die  an  einem  Holzgriffe  befestigt  sind. 
Die  Länge  des  ganzen  Instrumentes  beträgt  30—40  Ctm.  Das  zum 
Glühen  bestimmte  Ende  des  Eisens  ist  spitz,  kegelförmig,  zapfenförmig, 
oder  es  hat  die  Gestalt  einer  Olive  oder  es  trägt  eine  Platte-Münzen- 
förmiges Eisen.  Die  Grösse  dieser  Brenntheile  richtet  sich  nach  der 
Art  der  Verwendung;  für  Fisteln  und  die  Aetzung  der  Cervicalhöhle 
benützt  man  dünne,  schlanke  Instrumente^   für  die  Aetzung  grösserer 


Fig.  57. 
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Furst'scher  Apparat  (Beigel). 

Flächen  bedarf  man  auch  grösserer  Eisen,  die  nicht  so  leicht  erkalten, 
wie  die  kleinen. 

Die  Erhitzung  dieser  Glüheisen  geschieht  in  einer  Kohlenpfanne 
mittelst  Holzkohlenfeuers,  oder  man  benützt  die  eigens  dazu  con- 
struirten  kleinen  Oefen.  Mittelgrosse  Eisen  kann  man  dort,  wo  man 
Gas  zur  Verfügung  hat,  auf  jedem  Bunsen' sehen  Brenner  bis  zur 
Weissgluth  bringen,  man  bedarf  aber  mehrerer  solcher  Brenner,  weil 
nur  immer  ein  Eisen  darüber  glühend  wird.  Der  von  Fürst  ange- 
gebene Glüheisenapparat  eignet  sich  nur  für  kleine  Eisen  und  selbst 
diese  sind  darauf  nicht  weissglühend  zu  machen.  Der  Apparat  besteht 
aus  einem  Blechgefässe ,  welches  in  ein  zweites  vollkommen  einge- 
senkt ist;  in  beide  Gefasse  wird  Weingeist  eingegossen  und  der  im 
inneren  Gefasse  enthaltene  angezündet.  Es  wird  dadurch  der  Wein- 
geist im  peripheren  Gefilsse  gasförmig,  der  Dampf  entweicht  durch 
ein   spitz    endigendes   Rohr    in    der    Mitte   des    ersten   und  wird    dort 
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sofort  entzündet.  Man  erhält  so  eine  Spitz — jedoch  keine  Löthrohrflamme 
—  welche  iiimerhin  genügt^  zwei  kleine  Eisen,  die  auf  einem  Gestelle 
über  dem  Gefiisse  liegen ,  zur  rollen  Kirschrothgliihhitze  zu  bringen. 
In  letzter  Zeit  hat  der  von  Pacquelin  angegebene  Apparat,  der 
Thermocauter,  welcher  mehrfach  von  Reeves  und  Heywood  Smith 
Verbesserungen  erfahren  hat,  viele  Verbreitung  gefunden.     Er  besteht 


Fig.  58. 


Thermocauter, 

aus  einer  Flasche,  welche  mittelst  eines  Hakens  an  den  Rock  des 
Operateurs  oder  seines  Assistenten  gehängt  werden  kann.  Der  Stöpsel 
der  Flasche  trägt  ein  Rohr  mit  zwei  Bohrungen,  vpn  denen  die  eine 
mit  einem  Kautschukdoppelgebläse,  die  zweite  durch  einen  wenigstens 
1  Meter  langen  KautschuKschlauch  mit  dem  eigentlichen  Brennapparate 
in  Verbindung  steht.  Dieser  wird  gebildet  durch  eine  Platinhtilse  ver- 
schiedener Gestalt,  —  man  hat  knöpf-,  oliven-,  messerförmige,  spitze, 
▼.  PUha  a.  Blllroth,  Cblrnrgle.  Bd.  IV.   l.  Liefg.  13 


194  R-  Chrobak, 

flache  Hülsen  —  die  Fratizosen  haben  allerlei  complicirtere  Formen, 
wie  auch  Scheeren  angegeben  —  die  an  einem  längeren  Rohre  be- 
festigt sind,  welches  einen  schlecht  leitenden  Griff  trägt  und  mit  einer 
feinen  Spitze  in  der  Platinhülse  endigt.  Die  Flasche  des  Apparates 
wird  mit  Benzin  oder  Petroleumäther  zur  Hälfte  geflQlt  und  nun  durch 
die  Aktion  des  Doppelgebläses  der  Petroleumätherdampf  in  die  Pla- 
tinhülse  getrieben.  Hat  man  diese  früher  bis  fast  zum  Glühen  er- 
hitzt —  über  einer  Weingeist-,  Kerzen-  oder  Gasflamme  —  so  ent- 
zündet sich  der  Dampf  darin,  bringt  die  Platinspitze  bis  zur  Weiss- 
gluth  und  kann  dieselbe  durch  fortwährendes  Hineinblasen  von  brenn- 
barem Dampfe  beliebig  lang  glühend  erhalten  werden. 

Dieser  Apparat  ist  ungemein  compendiös,  es  fällt  ein  Theil  der 
schreckhaften  Procedur  des  Glühendmachens  des  Eisens  weg  und  kann 
die  Hitze  beliebig  lang  erhalten  werden,  man  reicht  für  viele  Fälle 
damit  aus,  nur  bei  ausgedehnten  Aetzungen  in  massigem,  blutreichem 
Gewebe  ist  die  Abkülüung  des  glühenden  Theiles  so  gross,  dass  un- 
verbrannte Gewebspartikel  an  demselben  hängen  bleiben  und  dadurch 
ein  ferneres  Glühen  verhindern  oder  doch  wenigstens  die  Glühwirkung 
bedeutend  beschränken.  Man  muss  in  solchem  Falle  den  Thermocauter 
entfernen,  seine  Oberfläche  reinigen,  eventuell  durch  weiteres  Glühen 
das  daran  haftende  Gewebe,  Blut  etc.  zerstören.  Es  kommt  auch  vor, 
dass  der  Apparat  versagt,  zumeist  dann,  wenn  die  Verbrennungs- 
produkte in  der  Platinhülse  nicht  freien  Abzug  finden,  oder  nur  eine 
unvollkommene  Verbrennung  stattgefunden  hat.  Man  muss  deswegen 
sofort,  wenn  man  den  Apparat  ausser  Wirkung  setzt,  den  Kautschuk- 
schlauch vom  Breuntheil  des  Instrumentes,  so  lange  es  noch  glüht, 
entfernen,  damit  nicht  weiter  die  Petroleumätherdämpfe  in  denselben 
einströmen  und  dort  unvollkommen  verbrennen. 

Alle  diese  Apparate  leiden  an  dem  grossen  Uebelstand,  dass  sie 
glühend  an  den  Ort  ihrer  Bestimmung  gebracht  werden  müssen,  die 
erstgenannten  auch  daran,  dass  sie  mehr  weniger  rasch  erkalten,  so  dass 
man  oft  mehrere  Glüheisen  zu  appliciren  gezwungen  ist.  In  Folge  des 
ersten  Umstandes  ist  es  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  sehr  weiter  Cer- 
vicalliöhle  möglich,  das  Glüheisen  in  der  Uterushöhle  anzuwenden  und 
deswegen,  hauptsächlich  aber  wegen  der  Vortheile,  welche  die  galvano- 
caustische  Schneideschlinge  bietet,  ist  der  Gebrauch  der  Galvanocaustik 
in  der  Gynäkologie  unabweislich  geworden.  Von  Hüter  1845  zuerst, 
dann  von  Crusell,  Sedillot,  John  Marshall,  Harding,  Waite,  Hilton, 
Ndlaton,  Leroy  d'EtioUes,  Amussat,  EUis  angewendet  (Bruns),  hat 
Middeldorpfl^  der  Galvanocaustik  eigentlich  erst  allgemein  Eingang  ge- 
schafi*t  und  sein  Instrumentenapparat  ist  von  damals  (1854)  bis  heute 
mit  wenig  unwesentlichen  Modifikationen  der  gangbarste  geblieben 
(s.  dieses  Handbuch  I.  Bd.  3.  Abth.  p.  641).  Middeldorpfi*  verwendete 
ßunsen'sche  Elemente  (Zink  und  Kohle).  Bruns  gebraucht  die  Com- 
bination  Zink-Eisen,  der  kompendiöseste  Apparat  dürfte  die  vonTiemann 
in  Philadelphia  ausgestellt  gewesene  Dawson'sche  Batterie  sein,  die 
aus  Zink  und  Platin  besteht  und  in  welcher  die  Einrichtung  getroffen 
ist,  dass  durch  Agitatoren  oder  durch  eingetriebene  Luft  die  Polari- 
sationsprodukte fortwährend  von  den  Elementen  entfernt  werden. 

Man  verwendet  als  Aequivalente  des  Glüheisens  verschieden  dicke, 
runde   und   spitze   Porzellanbrenner,    auch    den    messerförmigen    oder 
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feinspitzigen  Galvanocauter.  Die  Nachtheile  der  Verwendung  des  Gal- 
vanocauter  im  Vergleiche  zu  jener  des  Glüheisens  bestehen  in  der 
Kostspieligkeit  des  Apparates,  der  umständlichen  Reinigung  und  Füllung 
desselben,  in  einer  plötzlichen  Unterbrechung  oder  wenigstens  Ab- 
schwächung  des  elektrischen  Stromes  in  Folge  einer  Veränderung  in 
der  Batterie  oder  einer  Unterbrechung  der  Leitung,  endlich  in  der 
geringen  Extensität  seiner  Wirkung.  Die  meisten  dieser  Vorwürfe 
fallen  bei  Verwendung  gut  construirter  Apparate  wenig  in's  Gewicht, 
nur  die  bestehen  zu  Recht,  dass  es  schwer  möglich  ist,  die  ent- 
sprechenden Hitzegrade  zu  treffen,  und  während  der  Operation  mit 
denselben  abzuwechseln.  Dagegen  sind  die  Vortheile  der  Galvano- 
caustik,  die  Erzielung  der  höchsten  Wärmegrade,  die  genaue  Be- 
schränkung des  Brennens  und  die  schon  genannte  Möglichkeit,  das 
Instrument  kalt  an  die  bestimmte  Stelle  zu  bringen  und  dasselbe  erst 
dann  erglühen  zu  lassen,  so  schwerwiegend,  dass  der  galvanocaustische 
Apparat  in  einem  vollständigen  gynäkologischen  Armamentarium  nicht 
fehlen  kann. 

§.  135.  Das  Glüheisen  darf  nur  unter  sorgfaltiger  Blosslegung 
und  Isolirung  der  zu  brennenden  Theile  angewendet  werden.  Dazu 
eignen  sich  wieder  die  Röhrenspecula  am  besten.  Man  gebraucht 
solche  Spiegel  aus  schlecht  leitenden  Substanzen,  aus  Hom,  Holz, 
Elfenbein,  Hartkautschuk;  doppelwandige  Röhren,  welche durchfliessendes 
Wasser  kalt  erhält,  verkleinem  immer  das  Gesichtsfeld.  Verwendet 
man  nicht  volle  Spiegel,  so  müssen  die  sich  vordrängenden  Falten  der 
Vagina  allenthalben  durch  Holzspatel,  Leder-  oder  feuchte  Leinwand- 
streifen gedeckt  werden.  Man  muss  immer  auch  einen  mit  kaltem 
Wasser  gefüllten  Irrigator  oder  eine  Spritze  zur  Hand  haben,  um  so- 
fort, falls  die  Kranke  über  Hitzegefühl  klagt,  eine  Einspritzung  vor- 
nehmen zu  können.  Dieselbe  Vorsicht  hat  Platz  zu  greifen,  wenn  es 
sich  um  Aetzung  frei  liegender  Stellen  oder  um  Durchtrennung  von 
Adhäsionen  wie  allenfalls  eines  Ovarientumorstieles  handelt.  In  dieser 
Hinsicht  sind  mehrfach  flache,  breitblätterige  Zangen,  oder  eigene 
Brennklammem  (Baker- Brown)  angegeben.  Frei  liegende  Stellen  um- 
giebt  man  mit  einem  kleinen  Walle  feuchter  Wolle. 

Nach  genauer  Reinigung  der  zu  ätzenden  Stelle  drückt  man  das 
glühende  Eisen  gegen  dieselbe  einige  Sekunden  an,  oder  man  führt 
dasselbe  in  die  zu  ätzende  Höhle  hinein.  Es  springt  sofort  die  ober- 
flächliche Epithelschicht  und  es  entsteht  bei  längerer  Einwirkung  ein 
fester,  einige  Millimeter  dicker,  braunschwarzer  Schorf,  der  durch  eine 
stark  geröthete,  schmale  Zone  begrenzt  wird.  Will  man  noch  mehr  in 
die  Tiefe  dringen,  so  muss  man  mehrere  Eisen  hinter  einander  ein- 
setzen, eventuell  den  Thermo-  oder  Galvanocauter  längere  Zeit  wirken 
lassen,  um  den  erst  gebildeten  Schorf  zu  verbrennen,  da  er  sonst  die 
Wirkung  der  Glühhitze  sehr  beschränkt.  Entsteht  während  des  Brennens 
eine  Blutung,  so  muss  das  Blut  vor  Anwendung  des  zweiten  Eisens 
sorgfältig  aufgetupft  werden.  Am  Ende  der  Procedur,  oder  bei  längerer 
Dauer  der  Operation,  auch  während  derselben,  injicirt  man  so  lange 
Zeit  kaltes  Wasser,  bis  die  Empfindung  erhöhter  Wärme  geschwun- 
den ist. 

Kleine  Substanzverluste  heilen  oft  unter  dem  Schorfe,  meist  aber 
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stösst  sich  der  Schorf  unter  geringer  Eiterung  und  früherem  Abgang 
von  Schorfpartikehi  nach  6—10  Tagen  ab  und  hinterlässt  eine  lebhaft 
rothe,  gut  granulirende  Wundfläche,  die  oft  erst  nach  mehreren  Wochen 
mit  einer  weissen,  glänzenden,  glatten  Narbe  heilt. 

Cauterisationen  ganz  kleiner  Geschwülste  oder  Geschwüre  an  der 
Vaginalportion  können  ohne  weiteres  an  ambulanten  Kranken  vorge- 
nommen werden,  bei  irgend  grösseren  oder  energischeren  Aetzungen 
ist  Bettruhe  durch  3—4  Tage  angezeigt,  es  verläuft  dann  die  nach 
der  Aetzimg  auftretende  lokale  Reaktion  viel  leichter. 

In  erhöhtem  Grade  ist  diese  Vorsicht  nothwendig,  wenn  eine 
intrauterine  Aetzung  gemacht  wurde,  oder  mit  Abstossung  des  Schorfes 
eine  stärkere  Nachblutung  zu  erwarten  ist. 


Cap.  XVII. 

Die  lokale  Btetentziehung. 
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§.  136.  Allgemeine  Blutentziehungen  durch  eine  Venaesectio  am 
Arme  oder  nach  dem  Vorschlage  Gralen's  an  der  Vena  poplitea  sind 
trotz  mancher  noch  in  der  Neuzeit  laut  gewordenen  Stimmen  von  Lis- 
franc;  Aran,  Mascarel,  Cassin,  Tilt  u.  a.  in  der  gynäkologischen  Praxis 
verlassen.  Topische  Blutentziehungen  aber  —  an  dem  Uterus,  an 
der  Vaginalportion,  an  der  Scheide,  den  Labien,  an  der  Innenfläche 
der  Schenkel  oder  in  der  Umgebung  des  Anus  behaupten  einen  ersten 
Platz  unter  den  gynäkologischen  Heilmitteln. 

Akute  und  chronische  Entzündungen   des  Genitalapparates,    Stö- 
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rangen  der  physiologischen  Hyperämieen  nach  dem  Quale  nnd  Quan- 
tum nnd  der  Circnlation  in  den  Uterusgeflässen  überhaupt  geben 
die  Indikation  für  die  örtliche  Blutentziehuüg  und  es  ist  ganz 
natürlich,  dass  der  Erfolg  einer  solchen  Operation  desto  präciser  sein 
wird,  je  näher  man  die  Blutentziehung  an  den  vqn  der  Stase  betroffe- 
nen GhsfiLssen  vornimmt.  Hiemit  stimmt  die  Erfahrung  überein,  dass 
eine  kleine  Anzahl  von  Blutegeln  an  die  Gebärmutter  applicirt  ge- 
nügt, um  denselben  Erfolg  zu  erzielen  wie  eine  weitaus  stärkere  Blut- 
entziehung an  den  Bauchdecken.  — 

Bis  vor  Kurzem  kannte  man  als  Methode  der  topischen  Blutent- 
ziehung nur  die  von  H.  v.  Nigrosolo  und  Guilbert  empfohlene  Blutegel- 
applikation an  der  Vaginalportion,  erst  in  neuerer  Zeit  hat  sich  in  An- 
betracht mancher  Unzukömmlichkeit  derselben  das  Bedürfhiss  nach 
Scarificationen  (A.  Mayer,  Spiegelberg,  Scanzoni,  Fenner),  künstlichen 
Schröpfapparaten  (Storer,  Thomas  u.  a.)  und  der  Acupunktur  (Bjristeller, 
Schröder,  Spiegelberg)  herausgestellt. 

Allen  diesen  Methoden  der  Blutentziehung  ist  das  gemeinsam, 
dass  eine  Blutung  dadurch  erzeugt  wird,  dass  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Menge  von  Blutbahnen  im  Uterus  eröffnet  wird,  bei  den  Blut- 
egeln und  den  diesen  nachgebildeten  Schröpfapparaten  tritt  noch  die 
Wirkung  des  Saugens  hinzu.  Durch  dieses  Saugen  kann  allerdings 
eine  etwas  stärkere  Blutung  erzielt  werden,  es  entsteht  aber  alsbald 
eine  stärkere  Fluxion  zu  den  getroffenen  Stellen  und  dadurch  kann 
der  Vortheil  der  Depletion  aufgehoben  werden,  abgesehen  davon,  dass 
das  Saugen  einen  Reiz  abgiebt,  auf  den  das  Nervensystem  häufig  durch 
einen  unangenehm  starken  Reflex  antwortet.  Wo  es  sich  um  die  Er- 
regung einer  solchen  Fluxion  handelt,  wie  bei  gewissen  Formen  von 
Amenorrhoe,  partieller  Anämie  des  Uterus  etc.,  wird  den  Blutegeln  un- 
bestritten der  Vorrang  gebühren,  während  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
überhaupt  die  Scarification,  besonders  aber  die  tiefe  Punktion  sehr  oft 
dasselbe  mit  weniger  Unannehmlichkeiten  leistet,  als  es  die  Blutegel  thun. 

§•  137.  Die  Applikation  der  Blutegel  geschieht  in  folgender 
Weise:  Die  Kranke  wird  in  die  Rückenlage  gebracht,  und  ein  mög- 
lichst grosses  Cylinderspeculum  so  tief  eingeführt,  dass  sein  Rand 
allenthalben  fest  der  Vaginalportion  anliegt,  damit  nicht  ein  Blut- 
egel über  diesen  Rand  hinaus  in  die  Vagina  kriechen  kann.  Scanzoni 
empfiehlt  auch  nur  die  eine  Muttermundslippe  in  das  Speculum  einzu- 
stellen, es  ist  aber  dann  nur  ausnahmsweise  ein  vollkommener 
Abschlnss  möglich.  Solange  nicht  alle  Blutegel  angebissen  haben,  darf 
mit  dem  Andrücken  des  Spiegels  nicht  nachgelassen  werden.  Man 
reinigt  dann  mittelst  Baumwolle  oder  meines  Schwämmchens  den  im 
Speculum  stehenden  Vaginaltheil  von  anhaftendem  Sekrete  und  ver- 
schliesst  den  äusseren  Muttermund  durch  einen  kleinen  Tampon,  oder 
besser  durch  ein  Stückchen  Pressschwamm,  um  den  Blutegeln  das 
Hineinkriechen  in  die  Uterushöhle  zu  verwehren. 

Die  Möglichkeit  des  Hineinkriechens  eines  Blutegels  hat  von 
jeher  Anlass  zu  allerdings  übertriebener  Sorge  gegeben.  Es  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass  ein  in  der  Uterushöhle  festsitzender  Blutegel 
Anlass  zu  heftigen  Uterinalkoliken,  oder  zu  einer  stärkeren  Blutung 
aus  der  Uterusschleimhaut  geben  kann,  schon  deswegen  ist  ^ä  ivö\K\^^ 
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dass  der  Arzt  die  Blutegelapplikation  selbst  vornimmt;  oder  doch  die- 
selbe überwacht,  um  eventuell  das  in  den  Cervix  gekrochene  Thier 
nach  dem  Vorschlage  Veit's  abschneiden  und  entfernen  zu  können, 
oder  doch  nach  dem  Abfallen  der  anderen  Blutegel  den  noch  fehlen- 
den durch  eine  Injektion  einer  lauen  Kochsalzlösung  in  den  Cervix 
oder  in  die  Uterushöhle  zum  Abfallen  zu  bewegen.  Einen  sicheren 
Schutz  vor  dem  Hineinkriechen  der  Blutegel  in  den  Uterus  bietet  das 
Verstopfen  des  Muttermundes  durchaus  nicht.  Besonders  der  Watte- 
tampon gleitet  leicht  aus  dem  Cervix  heraus,  sicherer  hält  der  Preas- 
schwamm.  Weber  hat  den  Rath  gegeben,  man  möge  jeden  Blutegel 
vor  seiner  Applikation  mit  einer  Nadel  durchstechen,  deren  Faden 
dann  zur  Schlinge  geknüpft  eine  allerdings  sichere  Handhabe  zur  Ent- 
fernung abgiebt.  Die  Saugfähigkeit  der  Thiere  soll  darunter  nicht 
leiden. 

Nach  sorgfältiger  Reinigung  des  Gesichtsfeldes  werden  die  vorher 
genau  abgezählten  Blutegel  in  das  Speculum  gethan  und  mittelst  einer 
fest  in  dem  Speculum  schliessenden  Wolle-  oder  Leinwandkugel  massig 
an  den  Muttermund  angedrückt.  Sollen  die  Blutegel  an  die  Scheiden- 
wand angelegt  werden,  so  bedient  man  sich  besser  eines  Löffelspiegels 
und  setzt  die  Thiere  einzeln  mittelst  eines  Glasröhrchens  an  die  Stelle 
der  Wahl.  Im  Ganzen  beissen  die  Blutegel  an  der  Scheide  schlecht 
an  mit  Ausnahme  des  Scheidengewölbes  und  muss  das  unbeabsichtigte 
Ansaugen  eines  Egels  an  der  Scheide  immer  als  etwas  Unerwünschtes 
bezeichnet  werden,  da  leicht  grössere  Gefässe  getroffen  werden,  was  starke 
Blutungen  ergeben  kann.  Je  grösser  das  Quantum  des  zu  entziehen- 
den Blutes  seih  soll,  desto  mehr  Blutegel  müssen  angewendet  werden. 
Man  ist  gewöhnt  auf  einen  Blutegel  annähernd  15 — 20  Gramm  ent- 
leertes Blut  einschliesslich  der  Nachblutung  zu  rechnen;  es  ist  dies 
aber  höchst  unsicher,  es  saugen  die  Egel  ungleich  stark  und  je  nach 
dem  Gefassreichthum  der  getroffenen  Stelle  entstehen  bald  stärkere 
Blutungen,  bald  ist  die  entzogene  Blutmenge  eine  äusserst  geringe. 

Mit  Ausnahme  solcher  Fälle,  wo  durchaus  eine  möglichst  grosse 
Quantität  Blutes  entzogen  werden  muss,  genügt  es,  4 — 6  Blutegel 
anzulegen,  mehr  als  6  Blutegel  der  grösseren  Gattung  und  8  der 
kleineren  saugen  schon  deswegen  nicht  gut,  weil  sie  sich  gegenseitig 
im  Speculum  behindern. 

In  kurzer  Zeit  haben  die  Thiere  gewöhnlich  angebissen,  was  von 
den  Kranken  manchmal  als  ein  mehr  weniger  heftiger,  meist  ziehender 
Schvierz  empfunden  wird.  Sobald  dies  geschehen  ist,  entfernt  man  den 
den  Spiegel  verschliessenden  Tampon.  Nach  wenigen  Minuten  werden 
einige  Tropfen  Blutes,  die  in  einem  unter  der  Oeffhung  des  Spiegels 
befindlichen  flachen  Gefässe  aufgefangen  werden,  anzeigen,  dass  der 
eine  oder  der  andere  der  Blutegel  schon  ^abgefallen*'  ist.  Man  ent- 
fernt die  vollgesogenen  Thiere  sofort,  ebenso  jene,  welche  allenfalls 
vom  Anfange  an  nicht  gehaftet  haben.  Das  Nachschieben  frischer 
Blutegel  hat  in  einem  solchen  Falle  gewöhnlich  keinen  Erfolg  mehr, 
da  die  Thiere  es  vorziehen,  sich  mit  dem  im  Speculum  befindlichen 
Blute  mit  leichterer  Mühe  zu  füllen.  Wenn  der  letzte  Blutegel  abge- 
fallen ist  —  man  kann  dies  immer  durch  Befeuchten  desselben  mit 
Kochsalzlösung  bewirken  —  werden  die  Blutegel  wieder  gezählt,  falls 
keiner  fehlt,  das  Blut  aus  dem  Spg|gtaAdurch  Neigen  desselben  heraus- 


Blutegelapplikalion.  199 

fliesaen    gelassen   und    wenn  die   Nachblutung   in  gewünschter  Weise 
erfolgt,  das  Speculum  entfernt. 

Ist  die  Nachblutung  zu  gering,  so  befördert  man  dieselbe  durch 
Eingiessen  von  warmem  Wasser  in  das  Speculum,  oder  nach  dessen 
Entfernung  durch  eine  warme  Scheideninjektion,  feucht  warme  Ueber- 
schläge  auf  das  Abdomen  und  die  Genitalien ;  ist  die  Blutung  zu  heftig, 
BO  stillt  man  dieselbe  durch  Aufstreuen  von  styptischen  Pulvern,  Alaun^ 
Tannin,  oder  durch  Betupfen  der  blutenden  Stellen  mit  einem  spitzen 
Lapisstifte,  einem  feinen  Glüheisen,  oder  durch  das  Eingiessen  von 
Liquor  ferri  oder  durch  den  Tampon.  Die  Einspritzimg  kalten  Wassers 
oder  die  Anwendung  von  Eis  ist  wo  möglich  zu  vermeiden. 

§.  138.  Die  Anlegung  der  Blutegel  an  den  Uterus  setzt  gewisse 
Bedingungen  voraus,  die  nicht  immer  vorhanden  sind.  Der  Scheiden- 
eingang und  die  Scheide  müssen  so  weit  sein,  dass  sie  das  Einführen 
eines  doch  nicht  zu  kleinen  Spiegels  gestatten,  oft  ist  bei  akuten  Ent- 
zündungen die  Applikation  eines  solchen  schon  des  Schmerzes  wegen 
unmöglich.  In  solchen  Fällen  hilft  man  sich  durch  Ansetzen  der  Blut- 
egel ad  anum,  oder  an  die  Linenfläche  der  Schenkel,  oder  an  die 
Labien  (es  versteht  sich  dabei  von  selbst,  dass  die  behaarten  Theile 
früher  rasirt  werden).  —  Ebenso  ist  es  besser,  von  der  Blutegelappli- 
kation ad  uterum  abzusehen,  wenn  ausgedehntere  Entzündung  des 
Beckenperitoneum  oder  des  Beckenzellgewebes  vorhanden  ist.  Eine 
Steigerung  der  Entzündung  des  durch  die  Fluxion,  aber  nicht  durch 
die  Depletion  getroffenen  Herdes  ist  fast  sicher  zu  erwarten;  auch  die 
Schwangerschaft  muss  im  grossen  Ganzen  als  Contraindikation  gelten, 
obwohl  genug  Fälle  bekannt  sind,  wo  dieselbe  dadurch  nicht  unter- 
brochen wurde. 

Die  Applikation  der  Blutegel  leidet  aber  ausserdem  an  einer 
Reihe  von  Unzukömmlichkeiten,  die  es  wünschen  Hessen,  ein  voUgiltiges 
^Ersatzmittel  derselben  zu  haben.  Schon  der  Gedanke  an  die  Thiere 
und  an  die  Möglichkeit  des  Verkriechens  derselben  regt  viele  Kranke 
lebhaft  auf,  so  dass  es  nicht  zu  wundern  ist,  dass  während  und  nach 
der  Applikation  nervöse  Störungen  oft  scheinbar  bedrohlicher  Natur 
entstehen.  Heftiger  Schmerz  beim  Anbeissen,  mehr  weniger  starke 
TJterinalkoliken  —  auch  wenn  kein  Blutegel  in  den  Uterus  gekrochen 
ist  — ,  verschiedene  hysterische  Zufalle,  am  häufigsten  Krämpfe,  Sinnes- 
verwirrungen,  CoUaps,  Erbrechen,  das  plötzliche  Auftreten  von  Erythem 
oder  Urticaria,  wie  es  Scanzoni  zuerst,  dann  Veit,  Leopold  u.  a.  ge- 
nugsam beobachtet  haben,  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten  imd 
alarmiren  oft  die  Kranke  und  ihre  Umgebung.  Deshalb  ist  es  ge- 
rathen,  schon  vor  dem  Eingriffe  die  betreffenden  Personen  auf  die 
Möglidikeit  des  Eintretens  solcher  Ereignisse,  zugleich  aber  auch  auf 
die  Unschädlichkeit  derselben  aufmerksam  zu  machen.  Eine  Morphin- 
injektion oder  die  topische  Anwendung  eines  anderen  Narcoticum  be- 
seitigt aber  meist  ganz  rasch  derlei  Zufälle. 

Hat  ein  Blutegel  ein  grösseres  GefÜss  angebissen,  so  kann 
es  zu  einer  geradezu  gefahrdrohenden  Blutung  kommen,  oft  genug 
führt  auch  die  häufige  Wiederholung  kleinerer  Blutverluste  zu  hoch- 
gradiger Anämie.  Hieher  gehören  so  viele  Fälle  von  „chronischer 
Metritis*,   in  deren  Behandlung  oft  wiederholte  Blutentziehungen   fUr 
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nothwendig  gehalten  worden  sind;  und  bei  solchen  kann  dann  allerdings 
die  Vaginalportion  durch  die  Narbenentwicklung  in  diesen  Bissen  eine 
ganz  missstaltete;  kleinhöckerige ^  sehr  harte  Oberfläche  bekommen. 
Die  Sorge  vor  zu  starker  Blutung  begründet  auch  die  allgemein  gilti^e 
Regel,  dass  Hämophilie^  sowie  das  Vorhandensein  von  papillären,  leicht 
blutenden  Geschwüren  und  Neubildungen  eine  Contraindikation  der 
Blutegelapplikation  abgeben. 

§.  139.  Ein  anderer  Weg,  eine  Blutentleerung  aus  dem  Uterus 
zu  bewirken,  ist  die  Trennung  von  Gef&ssen  mittelst  schneidender  oder 
stechender  Instrumente;  das  erstere  nennt  man  Scarification,  das  sweite 
Punktion.  Zu  ersterem  Zwecke  bedarf  man  durchaus  nicht  eigener 
oder'complicirter  Instrumente,  wie  sie  von  Miller,  Storer  u.  a.  an- 
gegeben sind,  man  bedient  sich  einfacher  langgestielter  Messer,  die 
entweder  convexschneidig  sind,  wie  der  Scarificator  von  Scanzoni 
(Fig.  59),    oder   spitzer   oder   geradschneidiger   Instrumente,   wie   die 

Scarificatoren   von    C.   Mayer.     Es   genügt 
Fig.  59.      Fig.  60.    Fig.  61.    übrigens  zum  Einschneiden  jedes  genügend 

lang  gestielte  Scalpell,   zum  Einstechen  — 

der  Punktion  —  jedes  Spitzbistouri  und  wenn 

^  1  in   die  Tiefe  gestochen  werden  soll,  wie  es 

m  I  Kristeller  und  Spiegelberg  angeben,  jedelange, 

W  I  kräftig  gebaute  oder  die  vom  letirtgenannten 

Autor  angegebene  einseitige  Lanzennadel. 
(Fig.  60  entspricht  einem  Drittel  der  wirk- 
lichen Grösse.  Ein  Knöpfchen  an  dem  Hefte 
der  Nadel  zeigt  den  jeweiligen  Stand  der- 
selben an,  die  zur  Deckung  der  Nadel  be- 
stimmte Kapsel  kann  zur  Verlängerung  des 
Instrumentes  unten  am  Hefte  angesteckt  wer- 
den.) 

Behufs  Vornahme  der  Scarification  legt 
man  in  der  Rücken-  oder  Seitenlage  der 
Kranken  die  Vaginalportion  im  Röhren-, 
Löffel-  oder  mehrtheiligen  Spiegel  bloss, 
fixirt  dieselbe,  wenn  nöthig,  mittelst  eines 
Häkchens  und  macht  nun  mehrere  seichte, 
bloss  durch  die  Schleimhaut  oder  auch  in's 
Cervicalgewebe  dringende  Einschnitte,  die 
radiär  vom  Muttermunde  aus  verlaufen.  Je 
ausgedehnter  diese  Einschnitte  gemacht  wer- 
den, desto  reichlicher  die  Blutung,  vor 
allem,  wenn  an  den  Winkeln  des  Mutter- 
mundes incidirt  wird.  Häufig  sieht  man 
grössere  Gefässe  unter  der  Schleimhaut  verlaufen  und  dann  gelingt  es 
meist  leicht,  durch  Anschneiden  einer  solchen  Vene  eine  ausgiebigere 
Blutung  zu  erzeugen. 

Immerhin  betrifil  aber  die  Durchtrennimg  nur  die  ganz  ober- 
flächlichen Gefässe  und  wird  also  auch  nur  diesen  Blut  entzogen. 

Die  von  Spiegelberg  besonders  warm  empfohlene  tiefe  Punktion 
hingegen  dringt,  da  die  Nadel  bis  in  die  Gegend  des  inneren  Mutter- 
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mimdes  eingestochen  werden  kann,  bis  zu  den  eigentlichen  Uteras- 
geftsaen  und  bewirkt  so  auch  eine  Depietion  aus  weit  abgelegenen 
Geftssgebieten,  deren  Wahl  noch  dazu  dem  Operateur  vollkommen 
freisteht.  Die  Punktion  wird  so  vorgenommen,  dass  man  die  Nadel 
bei  fixirter  Vaginalportion  (mittelst  eines  Häkchens  im  Löffel-  oder 
mehrtheiligen  Spiegel  besser  als  im  cylindrischen)  in  der  Nähe  der 
Muttermundsöffiiung  parallel  mit  der  Cervicalschleimhaut  2 — 3  Ctm. 
tief  (um  nicht  in  das  parauterine  Gewebe  zu  kommen)  einsenkt  und 
diese  Einstiche  je  nach  Bedarf  5,  6  mal  wiederholt.  Spiegelberg  hat 
auf  diese  Weise  schon  innerhalb  10  Minuten  100  Gramm  Blut 
entleert 

Ist  der  Scheideneingang  sehr  empfindlich;  so  kann  man  auch 
bloss  unter  Leitung  des  Fingers  die  Punktion  vornehmen,  wenn  man 
sich  einer  längeren  gedeckten  Nadd  bedient  (Fig.  61).  Man  führt 
den  Schaft  der  Nadel  an  die  Vaginalportion,  fixirt  ihn  dort  und  stösst 
die  Nadelspitze  durch  Vorschieben  der  am  Instrumente  befindlichen 
Krücke  in  das  Cervicalgewebe.  Bei  einer  solchen  Punktion  ist  aller- 
dings die  Controle  der  Blutung  erschwert,  weshalb  man  nur  im  Noth- 
falle  dazu  greift. 

Thomas  empfiehlt  vor  der  Punktion  durch  das  Ansetzen  einer 
cylindrischen  Hartgummispritze  eine  umschriebene  Hyperämie  in  jenen 
Stellen  zu  erzeugen^  die  von  der  Nadel  getroffen  werden  sollen,  um 
eine  stärkere  Blutentleeruug  zu  erzielen,  in  ähnlicher  Weise  wirkt  der 
künstliche  Blutegel. 

Auch  nach  der  Scarification  und  Punktion  erreicht  man  eine 
reichlichere  Nachblutung  durch  warme  Einspritzungen,  Bäder,  oder 
durch  das  Eingiessen  von  warmem  Wasser  in  das  Speculum. 

Eine  Blutstillung  ist  zumeist  unnöthig,  die  Blutung  sistirt  fast 
immer  von  selbst;  nur  wenn  grössere  Gefösse  getroffen  sind,  kann  es 
nöthig  werden,  einen  Tampon  zu  appliciren  oder  mittelst  eines  ganz 
feinen  Lapisstiftes  oder  einer  glühenden  Nadel  die  Stichkanäle  oder 
Schnittwunden  zu  cauterisiren. 

Nie  sieht  man  nach  einer  Punktion  oder  Scarification  annähernd 
so  heftige  Symptome,  wie  nach  der  Blutegelapplikation  —  es  kann  die 
ganze  Operation  ohne  Wissen  der  Kranken  vorgenommen  werden,  was 
öfter  angezeigt  ist,  da  immer  noch  eine  gewisse  Messerscheu  von  dieser 
Seite  besteht  und  die  Ejranken  sich  später  leicht  hineinfinden,  wenn  sie 
sahen^  dass  die  Procedur  schmerzlos  war. 

Die  Punktion  ergiebt  so  viel  sicherer  eine  stärkere  und  erfolg- 
reichere Blutung  als  die  Scarification,  dass  sie  zumeist  derselben  vor- 
zuziehen ist;  ausgenommen  sind  hievon  nur  jene  Fälle,  wo  der  Schleim- 
haut der  Vaginidportion  Blut  entzogen,  ihre  Spannung  vermindert 
werden  soll  oder  wo  eine  grössere  Zahl  von  oft  von  aussen  nicht  sicht- 
und  ftihlbaren  Nabothsbläschen  vorhanden  ist,  welche  dann  mit  aller 
Wahrscheinlichkeit  in  die  Schnitte  hinein  fallen. 

§.  140.  Nach  jeder  irgend  grösseren  Blutentziehung  ist  eine 
längere  Ruhe  der  Kranken,  am  Besten  im  Bett,  noth wendig;  kleine 
Depletionen  durch  Messer  oder  Nadel  kann  man  immerhin  am  ambu- 
lanten Kranken  vornehmen,    doch   verliert   man   häufig  selbst   danach 
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den  Erfolg  der  Blutentziehung  durch  die  in  aufrechter  Stellung  der 
Kranken  eintretende  Hyperämie  der  Beckenor^ane.  Als  eine  gleiche 
Schädlichkeit  sind  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  unmittelbar  nach 
der  Blutentleerung  zu  betrachten. 


Cap.  XVIII. 

Die  Anwendung  des  scharfen  LöffSels. 

Literatur. 

Becquerel:  L'union.  1860, 82. 83.  Beigel:  a.  a.  0.  II.  p. 538.  Brück  (Farkas): 
a.  a.  0.  Chassaignac:  Bullet,  de  th^r.  Dec.  1848.  Gumming:  The  lancet.  Oct. 
u.  Dec.  1855.  D  e  c  o  i  s  n  e:  Gaz.  des  höp.  1859.  41.  N  ^  1  a  t  o  n :  Gaz.  des  h6p. 
1853.  17.  Nonat:  Gaz.  des  höp.  1853.  93.  Olshausen:  Arch.  f.  Gynäkol.  VIIL 
S.  101.  R^camier:  L'union  m6d.  1850.  66—70.  Routh:  Lond.  obstetr.  traosact. 
II,  p.  177.  Sainl-Vel:  Gaz.  des  höp.  1869.  32,  33.  Schede:  üeber  den  Ge- 
brauch des  scharfen  Löffels.  Halle  1872.  Simon:  Beiträge  zur  Geburlsh.  und 
Gynftkol.  I,  p.  17.  Sims:  Gebärmutterchirurg,  a.  a.  0.  S.  47.  Spiegelberg: 
Arch.  f.  Gynäkol.  VI.  Bd.  S.  128, 

§.  141.  Im  Jahre  1846  empfiethl  R^camier  seine  bekannte  Curette^ 
um  Fungositäten    der  Schleimhaut   des  Uterus   zu  entfernen.     Obwohl 

sich  Autoritäten^  wie  Chas- 

Fig»  62.  Fig.  63.  saignac,  später  Becquerel, 

Dubois,  Scanzoni  u.  a.  ge- 
gen dieses  Vorgehen  aus- 
sprachen, so  blieb  die  Cu- 
rette  unvergessen.  Aber 
erst  das  Bekanntwerden 
der  Dilatation  der  Uterus- 
höhle  und  die  dadurch  er- 
möglichte Erkenntniss  der 
darin  wuchernden  Neubil- 
dungen, sowie  der  fun- 
ffösen  und  polypösen  En- 
aometritis  führte  zur  An- 
wendung der  gegen  das 
ursprüngliche  Rlcamier- 
sche  Instrument  sehr  ver- 
besserten Sims' sehen  Cu- 
rette,dann  der  Simon' sehen 
scharfen  Löffel  und  zur  all- 
gemeinen Anwendung  der 
Schabinstrumente  in  der 
Gynäkologie  überhaupt. 

Von  den  verschiedenen 
Instrumenten ,  welche  in 
dieser  Hinsieht  verwendet 
werden,  sind  zwei  beson- 
ders hervorzuheben :  die 
Sims'sche  Curette  —  ganz 


1 
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äbnlicher  Instrumente  bedienen   sich  Spiegelberg,   C.   Braun  —  und 
die  Simon'schen   Löffel.     Die   erste   besteht   aus   einem  ovalen ,  halb- 
scharfen Ringe,  welcher  auf  einem   biegsamen  Metallstabe  aufgelöthet 
ist :  dadurch  ist  es  möglich,  dem  Instrumente  weitgehende  Krümmungen 
zu  geben  und  verschiedene   Stellen  der  Uteruswand   zu 
treffen.     Eben    dieser    Biegsamkeit    wegen   aber   eignet       Fi«?.  64. 
sich   die   Curette   mehr   für  weichere    Gebilde;  härteres, 
resistentes  Gewebe    wird   besser  mit    dem   Simon'schen 
Löffel  entfernt.    Diese  Löffel   sind  voll,  oval  oder  rund, 
ihr  scharfer  Rand  ragt  ganz  wenig  über  den  Grund  der- 
selben hinaus,  sie  stehen  mittelst  eines  dünneren  Habes 
mit  dem  15  bis  20  Ctm.  langen  Schafte  in  Verbindung, 
der  an  einem  festen  Holzgriffe,  welcher  mehrkantig  oder 
gerifft  ist,  befestigt  ist.     An  der  dem  Löffelrücken   ent- 
sprechenden  Fläche    trägt    dieser  Griff   ein   sieht-    und 
fühlbares  Zeichen,  allenfalls  ein  Elfenbeinknöpfchen,  da- 
mit man  immer  über  die  Stellung   des   Löffels  informirt 
ist.     Man  bedarf  verschiedener  solcher   Instrumente ,   verschieden  nach 
ihrer  Grösse  und  verschieden  nach  der  Krümmung  des  Löffels  zum  Schafte. 

Zur  Entfernung  ganz  weicher  Aftermassen   genügt       Fig.  65. 
wohl  der  Fingernagel,  ein  Scalpellgriff,   ein  Blatt  einer 
Korn-  oder  Polypenzange.   Dem  Fingernagel  nachgebildet 
ist  das  von  Farkas  angegebene  Schabinstrument  (Fig.  64). 

In  Fällen,  wo  man  auch  ohne  vorhergegangene  Auf- 
schliessung der  Uterushöhle,  und  bei  engem  Orificium 
intemum  kleine  Geschwulstmassen  entfernen  will,  bedient 
man  sich  oft  vortheilhaft  eines  in  einer  Hülse  laufenden 
und  durch  dieselbe  gedeckten,  kleinen  scharfen  Löffel- 
chens, •  welches  mittelst  der  am  Griffe  befindlichen 
Krücke  vorgeschoben  und  zurückgezogen  werden  kann 
(Fig.  65). 

§.142.  Man  verwendet  die  Curette  oder  die  gleich - 
wertUgen  Schabinstrumente  entweder  um  diagnostischer 
Zwecke  halber  Gewebsstücke,  allenfaUs  behufs  mikro- 
skopischer Untersuchung,  zu  gewinnen,  oder,  und  dies 
zumeist,  um  erkrankte  Schleimhautpartieen  und  solche 
Aftierbildungen  zu  entfernen,  welche  auf  andere,  exaktere 
Weise  nicht  zu  beseitigen  sind.  Demgemäss  ist  das  Evi- 
dement  an  sich  gewölmlich  keine  selbstständige  Opera- 
tion, man  lässt  dasselbe  der  Anwendung  des  Messers 
oder  der  Scheere  folgen,  um  noch  zurückgebliebene,  in- 
filtrirte  Neubildungen  möglichst  zu  entfernen  oder  man 
schickt  häufig  der  Anwendung  der  Aetzmittel  die  Aus- 
löffelung  voraus,  um  die  Basis  von  Geschwüren  oder  den 
Mutterboden  von  Neubildungen  fi*ei  und  den  Aetzmitteln 
erreichbar  zu  machen.  Besonders  bei  massigen  Wuche- 
rungen ist  es  ganz  unumgänglich,  dieselben  früher  zu 
entfernen,  bevor  das  Glüheisen  oder  das  Cauterium  po- 
tentiale  angewendet  wird. 

Das  Schabeisen  erfbllt  aber  nicht  bloss  den  Zweck 
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der  Entfernung  von  Gewebe;  es  setzt  dasselbe  auch  noch  einen  sehr 
kräftigen,  traumatischen  Reiz,  welcher  öfter  die  Anwendung  einer 
anderen  Medikation  nach  der  Auslöffelung  entbehrlich  macht ,  indem 
danach  so  manche  geschwürige  Stelle  rein  wird  und  zur  Vemarbung 
gelangt. 

Danach  wendet  man,  abgesehen  von  manchen  Erkrankungen  der 
dem  weiblichen  Genitale  angehörigen  Haut,  diese  Procedur  an  bei 
hartnäckigen  chronischen  Katarrhen,  besonders  wenn  sie  zu  Bildung 
von  polypösen  und  fungösen  Wucherungen  geführt,  oder  doch  die 
Schleimhaut  sehr  verdickt  und  verändert  haben.  Aber  auch  der  ein- 
fache chronische  Cervicalkatarrh  indicirt  die  Anwendung  des  Löffels  in 
alten  hartnäckigen  Fällen  als  Vorakt  einer  kräftigen  Aetzung.  Am 
öftesten  wird  der  Löffel  gebraucht,  um  mehr  weniger  weiche,  infiltrirte 
Neubildungen,  das  Adenom,  Sarcom,  Carcinom  möglichst  genau  zu 
entfernen.  Auch  bei  zurückgehaltenen  Fruchtresten  im  Uterus  kann 
die  vorsichtige  Anwendung  des  in  diesem  Falle  aber  stumpfen  LöffiBls 
Platz  greifen,  ebenso  bei  hartnäckigen,  schlecht  heilenden  oder  gar 
gangränösen  Geschwüren  überhaupt. 

Es  ist  wiederum  Simon's  grosses  Verdienst,  speziell  bei  nicht 
mehr  operirbaren  Carcinomen  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  die 
möglichst  ausgiebige  Entfernung  der  Erebsmassen  mittelst  des  Löffels 
nicht  bloss  den  jauchigen  Ausfluss,  die  Schmerzen  und  Blutungen  für 
kurze  Zeit  zum  Verschwinden  bringt,  sondern  dass  man  dadurch  Pal- 
liativoperationen  auch  von  grösserer  Tragweite  auszuftihren  im  Stande 
ist,  dass  man  durch  ganz  sorgfältige  Auskratzung  aller  irgend  erkenn- 
barer Krebsmassen  und  Nester  oft  einen  relativ  lange  dauernden  Still- 
stand  der  Neubildung  erzielen  könne. 

§.  143.  Die  Gefahren  der  Anwendung  der  Curette  und  des 
scharfen  Löffels  sind  oft  überschätzt  worden.  Die  allerdings  weni^ 
taugliche  R^camier'sche  Curette  hat  in  der  Hand  ihres  Erfinders  und 
in  der  Demarquay's  allein  mehrfach  zu  Perforation  des  Uterus  (fünf 
Fälle)  geftlhrt,  mit  dem  biegsamen  Sims'schen  Listrumente,  wie  mit 
den  Simon'schen  Löffeln  ist  es  ohne  Anwendung  der  rohesten  Gewalt 
aber  nicht  möglich,  einen  im  Gewebe  gesunden  Uterus  zu  perforiren, 
so  lange  man  sich  dieser  Instrumente  nur  zum  Schaben  bedient.  Ist 
die  Substanz  des  Uterus  aber  weich,  matsch  geworden,  wie  im 
Puerperium,  oder  dadurch,  dass  seine  Wand  ganz  oder  grossen- 
theils  in  der  Neubildung  aufgegangen  ist,  so  bedarf  es  inmier- 
hin  grosser  Vorsicht,  um  nicht  mit  dem  Löffel  durch  die  Uterus- 
substanz in  die  Peritonealhöhle  zu  gelangen.  Li  dem  einzigen  sicher 
constatirten  Falle  von  Perforation  mittelst  des  Simon'schen  Löffels  folgte 
Spiegelberg  der  krebsigen  Degeneration,  welche  schon  die  ganze  Dicke 
der  Uteruswand  betraf  und  gelangte  so  in  das  Cavum  peritonei.     Ein 

fleiches  erlebte  ich  —  doch  ohne  lethalen  Ausgang  —  bei  dem  Evi- 
ement  eines  rasch  wachsenden  und  die  hintere  Uteruswand  durch- 
dringenden perivasculären  Sarcomes.  Für  gewöhnlich  ist  aber  die  Uterus- 
muskulatur, durch  den  Reiz  des  Kratzens  noch  in  Contraction  versetzt, 
so  starr,  dass  der  Löffel  oder  die  Curette  mit  einem  kreischenden  Ge- 
räusche darüber  hin&hrt,  so  als  weun  man  über  Knorpel  glitte,  ohne 
auch   nur    den   kleinsten  Theil  derselben  mitzunehmen.  —  Einen  fast 
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gleichen  Widerstand  bieten  aber  auch  solche  Neubildungen^  welche  ein 
massiges,  festes  Bindegewebsstroma  besitzen ,  so  dass  man  keinesfalls 
überzeugt  sein  darf,  alles  Krankhafte  entfernt  zu  haben^  wenn  das  eben 
genannte  kreischende  Geräusch  auftritt  und  der  aus  dem  Uterus  ge- 
fbhrte  Löffel  keine  Gewebstheile  mehr  enthält.  Gegenanzeigen  der 
Auslöffelung  der  Gebärmutter  geben  ausser  solchen  eben  genannten 
Degenerationen  der  Uteruswand  eine  bestehende  Schwangerschaft  und 
jeder  akute  Entzündungszustand  des  Uterus  und  seiner  Adnexen 
überhaupt. 

§.  144.  Die  Ausführung  der  Operation  anlangend;  so  ist  das 
erste  Postulat  die  Zugänglichkeit  der  kranken  Theile  für  das  Gesicht 
oder  das  Gefühl.  An  den  äusseren  Genitalien,  der  Scheide  und  der 
Vaginalportion  liegen  diese  Verhältnisse  meist  einfach,  sie  sind  even- 
tuell durch  das  Löffelspeculum  bloss  zu  legen  und  ausserdem  dem 
Finger  zugängig;  höher  gelegene  Theile,  die  Uterushöhle,  müssen 
zumeist  erst  durch  eine  vorgängige  blutige  oder  unblutige  Dilatation 
zugänglich  gemacht  werden.  Kann  man  mit  dem  Auge  oder  wenig- 
stens dem  Finger  dem  Löffel  die  Direktion  geben,  prüfen,  welche 
Partieen  zu  entfernen  seien,  so  ist  dies  natürlich  das  beste.  Oefter 
ist  es  schlechterdings  aber  unmöglich,  mit  dem  Finger  hoch  genug  in 
die  Uterushöhle  hinauf  zu  gelangen,  und  dann  ist  man  auf  das  Gefühl 
mit  dem  Löffel  allein  angewiesen.  Es  betriffl;  dies  zumeist  den  Fundus 
uteri  und  die  beiden  Winkel  seiner  Höhle,  in  denen  noch  dazu  die 
Beweglichkeit  des  Löffels  und  hiemit  auch  die  Möglichkeit  des  Tastens 
mit  demselben  sehr  beschränkt  sein  kann.  Recht  kleine,  schlanke 
Listrumente  sind  dann  noch  oft  mit  Vortheil  zu  verwenden.  Kann 
man  schon  nicht  mit  dem  Finger  die  Bewegung  des  Löffels  direkt 
überwachen,  so  legt  man  denselben  wenigstens  von  aussen  an  die 
Gebärmutter,  man  hält  den  Finger  in  der  Vagina  oder  im  Rectum 
an  die  hintere  Wand  des  Uterus,  wenn  der  Löffel  dort  arbeitet,  im 
vorderen  Scheidengewölbe  oder  in  der  Blase,  wenn  die  vordere  Wand 
des  Uterus  gekratzt  wird.  Dadurch  kann  man  sich  wenigstens  immer 
über  die  Dicke  der  Uteruswand  und  über  die  Gefahr  einer  Perforation 
derselben  informiren.  Dieses  Verfahren  hat  aber  ausserdem  noch 
seinen  grossen  Vortheil  dadurch,  dass  die  Beweglichkeit  der  zu 
kratzenden  Stellen  gemindert  und  eine  feste  Unterlage  geschaffen 
wird,  gegen  welche  der  Löffel  nun   kräftig   angedrückt  werden  kann. 

Behufs  Vornahme  der  Auslöffelung  bringt  mau  die  Kranke,  nach- 
dem Blase  und  Mastdarm  entleert  sind,  in  die  Steissrücken-  oder  auch 
in  die  Seitenlage,  sorgt  durch  eine  reichliche,  vorgängige  Lijektion 
lauen  Wassers  mit  Zusatz  von  Carbolsäure,  Chlorwasser  etc.  für  eine 
genaue  Reinigung,  oder  leitet  noch  besser  die  permanente  Irrigation 
der  Scheide  oder  des  Uterus  ein,  welche  während  der  ganzen  Procedur 
ununterbrochen  zu  bestehen  hat.  Leider  ist  man  öfter  durch  die 
Raumbeschränkung  ausser  Stande,  die  permanente  Irrigation  der  Uterus- 
höhle vorztmehmen,  man  sorgt  dann  wenigstens  durch  zeitweilig  während 
der  Operation  vorgenommene  Lijektionen  in  das  Cavum  mittelst  eines 
Doppelkatheters  für  die  Desinfektion  der  Höhle  und  die  Fortschaffung 
der  abgekratzten  Gewebstheile. 

Durch  Assistenten  lässt  man   sich  das  Operationsobjekt  mittelst 
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scharfer  Häkchen,  Hakenzangen  etwas  herabziehen  und  fixiren,  oft 
gelingt  dies  am  besten  durch  einen  oder  zwei  in's  Rectum  gescho- 
bene Finger  und  führt  nun  unter  Leitung  des  eigenen  Finders  den 
scharfen  Löffel,  den  man  entweder  nach  Art  einer  Schreibfeder  oder 
in  die  volle  Faust  fasst,  an  oder  in  den  Uterus.  Für  die  Scheide  und 
die  Vaginalportion  genügen  meist  gerade,  oder  doch  wenig  gebogene 
Instrumente,  für  die  vordere  und  hintere  Uteruswand  aber  müssen 
diese  Löffel  oft  starke  Krümmungen  bekommen;  den  Fundus  uteri 
trifft  man  am  besten  mit  Listrumenten,  deren  Löffel  fast  rechtwinklig 
vom  Stiele  abgebogen  ist. 

Unter  Leitung  des  Fingers,  dessen  Spitze  womöglich  im  Löffel 
liegt  und  wenig  von  dessen  Eande  überragt  wird,  setzt  man  dann  das 
Listrument  an  die  kranken  Theile  und  ftlhrt  dasselbe  mit  kräftigen 
Zügen  soweit  von  oben  nach  abwärts  (an  den  Wänden  des  Uterus), 
von  rechts  nach  links  oder  umgekehrt  (am  Fundus  uteri),  als  der  Finger 
die  Degeneration  erkennt  und  setzt  diese  Schabebewegung  so  lange 
fort,  bis  die  Oberfläche  ganz  glatt  und  rein  geworden,  oder  das 
kreischende  Geräusch  und  die  Empfindung  des  Kratzens  an  knorpel- 
hartem Gewebe  anzeigt,  dass  man  an  die  Uteruswand  gelangt  ist. 
Sind  allenthalben  die  grösseren  Geschwulstmassen  bis  in's  gesunde 
Gewebe  hinein  entfernt  und  aus  der  Uterushöhle  herausgespült,  so 
untersucht  man  nochmals  mit  äusserster  Aufmerksamkeit,  um  zurück- 
gebliebene Reste  oder  Nester  der  Neubildung  zu  entdecken.  Finden 
sich  noch  solche,  so  geht  man  sofort  mit  einem  kleineren  Löffel 
wieder  ein  und  gräbt  sie  oder  schabt  auch  sie  heraus. 

Nach  Beendigung  der  Auslöffelung  und  der  darauf  folgenden 
Ausspülung  nimmt  man  entweder  sofort  die  Aetzung  vor  oder  man 
schreitet,  wenn  eine  solche  nicht  beabsichtigt  oder  nicht  möglich  ist, 
zur  BlutstilluDg.  Ist  auch  oft  die  Blutung  während  der  ganzen  Pro- 
cedur  nicht  unerheblich,  so  wird  sie  zumeist  ganz  gering,  sobald  man 
allenthalben  auf  gesundes  Uterusgewebe  stösst;  besonders  aber  wenn 
Reste  der  Neubildung  zurück  bleiben,  kann  es  nöthig  werden,  durch 
die  Injektion  von  Liquor  ferri  sesquichlorati,  oder  die  intrauterine 
Tamponade  für  die  Stillung  der  Blutuug  zu  sorgen. 

Ist  keine  Blutung  vorhanden,  so  ist  weiter  kein  Verband  noth- 
wendig,  bei  Operationen  in  der  Uterushöhle  ist  es  entschieden  besser, 
aus  Rücksicht  für  den  Sekretabfluss  auch  die  Tamponade  zu  vermeiden. 
Durch  öfter  wiederholte  ScheideniDJektionen  sorgt  man  in  der  Nach- 
behandlung für  Entfernung  der  Wundsekrete  und  Desinfektion. 

Die  Procedur  der  Auslöffelung  ist  nur  in  AusnahmsfiLllen  nicht 
schmerzhaft.  Besonders  bei  dem  Evidement  der  Uterushöhle  klagen 
die  Kranken  lebhaft,  und  deshalb  nimmt  man  die  Operation  sehr 
oft  in  der  Narkose  vor.  Es  hat  dies  den  grossen  Vortheil,  dass  man 
nicht  durch  die  Rücksicht  auf  die  Leiden  der  Kranken  bestimmt  wird, 
mit  der  Ausführung  zu  eilen  und  sieh  nicht  scheut,  immer  und  immer 
wieder  nachzusehen,  ob  alles  Krankhafte  gewissenhaft  entfernt  ist. 
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Cap.  XIX. 
Die  Applikation  Ton  Pessarien. 

§.  145.  Pessarien,  pessi,  Scheiden-;  Mutterzapfen,  Mntterkränze 
wurden  vielfach  schon  im  Alterthume  in  den  Genitalkanal  gebracht, 
sowohl  um  Lageverändenmgen  des  Uterus,  speziell  den  Uterusvorfall 
zu  beheben,  als  auch  —  und  dies  war  die  häufigere  Indikation  — 
um  Medikamente,  aus  denen  die  Pessarien  bestanden,  oder  mit  denen 
dieselben  imprägnirt  waren,  auf  die  Schleimhaut  der  Scheide,  des 
Uteruflhalses  einwirken  zu  lassen.  Ausführliche  geschichtliche  Angaben 
findod  sich  in  dieser  Richtung  bei  Busch,  Franqu^,  Simpson  u.  a. 

Wurden  in  der  ersten  Absicht  —  und  von  der  mechanischen 
Wirkung  der  Pessarien  ist  hier  ausschliesslich  die  Rede  —  Schwämme, 
Leinwandpfiröpfe,  Linnenknäuel,  Nüsse  etc.,  von  Abulcasem  auch  schon 
eine  aufgeblasene  Thierblase  —  erstes  Luftpessarium  —  in  die  Scheide 
gebracht,  so  datirt  doch  die  erste  Angabe  eines  unseren  heutigen 
Instrumenten  entsprechenden  Mutterkranzes  von  A.  Par^  aus  dem 
Jahre  1573.  Von  da  ab  wurde  eine  ganz  unglaubliche  Anzahl  von 
Pessarien  angegeben,  von  denen  die  meisten  nur  mehr  historischen 
Werth  besitzen. 

Alle  diese  Vorrichtungen  waren  dazu  bestimmt,  in  die  Scheide 
eingelegt  zu  werden  —  man  nennt  diese  Instrumente  deshalb  vagi- 
nale oder  Scheiden-Pessarien  — ,  erst  in  den  zwanziger 
Jahren  dieses  Jahrhunderts,  bis  zu  welcher  Zeit  die  Kenntniss  der 
Lage  und  Gestaltveränderungen  des  Uterus  sehr  im  Argen  lag,  hat 
Amussat  nach  Guetier  Beugungen  des  Uterus  auf  instrumentellem 
Wege,  orthopädisch  behandelt  durch  das  Einlegen  eines  Stäbchens  in 
die  Uterushöhle ,  und  sofort  wurden  auch  in  dieser  Richtung  dem 
Erfindungsgeiste  die  Zügel  schiessen  gelassen,  es  wurden  zahlreiche 
solche  Pessarien,  die  man  intrauterine  nennt,  construirt,  von  denen 
auch  schon  sehr  viele,  als  von  fast  allen  Gynäkologen  verlassen,  der 
Geschichte  angehören.  Manche  der  intrauterinen  Streckapparate  sind 
allerdings  mit  Halte  Vorrichtungen  versehen,  die  entweder  in  der  Va- 
gina oder  auch  an  einem  Beckengürtel  ihre  Stütze  finden,  sie  werden 
aber,  als  der  Hauptsache  nach  intrauterin  wirkend,  unter  den  Intra- 
uterinpessarien  besprochen. 

Die  Frage  nach  der  therapeutischen  Zulässigkeit  und  Nothwendig- 
keit  der  orthopädischen  Behandlung  überhaupt  —  es  ist  völlig  unrichtig, 
unter  orthopädischer  nur  die  intrauterine  Behandlung  zu  verstehen  — 
ist  eine  jener  vielen,  welche  die  Gynäkologen  auch  noch  der  Neuzeit 
fortwährend  bewegt  und  ihren  Ausgangspunkt  von  der  vielfach  ven- 
tüirteu  Frage  nahm,  ob  Lage-  und  Gestalt- Veränderungen  des  Uterus 
an  sich  oder  erst  durch  Vermittlung  ihrer  complicirenden  Erkrankungen 
als   die   Ursache    so   vieler  Funktionsstörungen  und   anderer  schwerer 
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Symptome  zu  betrachten  seien.  So  wenig  man  heute  die  Ernährungs- 
störungen unterschätzt;  so  hat  sich  doch  die  Ansicht  immer  mehr  and 
mehr  Boden  errungen^  dass  die  Abnormitäten  der  Lage  und  Gestalt 
des  Uterus  an  sich  geeignet  seien,  schwere  Symptome  zu  machen, 
die  Ursache  von  weiteren  Erkrankungen  abzugeben,  und  dass  sie  des- 
halb einer  orthopädischen  Behandlung  zu  unterwerfen  seien. 

Es  muss  auch  hier  der  speziellen  Abhandlung  der  Uterusdeviatio- 
nen  überlassen  bleiben,  die  genauen  Indikationen  für  den  Gebrauch 
der  verschiedenen  Pessarien  zu  stellen;  es  handelt  sich  jetzt  nur  um 
die  allgemeinen  Gesichtspunkte,  welche  bei  Pessarienanwendung  über- 
haupt in  Frage  kommen,  und  um  das  Technische  der  Applikation. 


A.    Scheidenpessarien. 
Literatur. 

A  m  a  n  n :  Zur  mech.  Behandlung  der  Versionen  und  Flexionen  des  Uterus. 
Erlangen  1874.  Derselbe:  Arch.  f.  Gynäkologie.  XTI.  S.  819.  Bell:  Edinb.  med. 
Journal.  May  1865.  Benicke:  Zeitschrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie.  1.  Bd. 
1.  Heft.  Braun,  C.  v.:  Wien.  med.  Wochenschr.  1875.  27,  28—30.  Braun,  G.: 
Wien.  med.  Wochenschrift.  1864.  Nr.  27  u.  f.  Derselbe:  ibidem.  1867.  Nr.  31 
bis  39.  Derselbe:  Gompendium.  a.  a.  0.  p.  169.  Breslau:  Scanzoni*s  Beitrilge. 
IV.  Bd.  p.  275.  Buchanan:  Obst.  Journ.  of  Gr.  Brit.  July  1876.  Burdley: 
Americ.  Journ.  of.  med.  Sc.  April  1875.  Busch:  Das  Geschlechtsleben.  V.  Bd. 
p.  315.  Ghamberlain:  The  New- York  medic.  rec.  Aug.  1874.  Ghiari:  Klinik 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  1853.  p.  374.  Chrobak:  Wien,  medic.  Presse. 
1870.  lu.  2.  Churton:  Transact.  of  the  Lond.  obst.  Soc.  VoL  XVI.  p.  223. 
Clay,  Gh.:  Lond.  Obst.  Transact.  V.  177.  Coghill:  Bost.  med.  Journ.  Bfai  1876. 
Cordes:  Gaz.  obst.  de  Paris.  1875.  p.  198.  Co o per:  Dubl.  Journ.  of  med.  scienc. 
May  1877.  Demarquay:  Union  m^.  1859.  53.  Depaul:  Gaz.  hebdom.  de  m4d. 
et  chir.  May  1854.  D  r  e  y  e  r :  Commentatio  de  retroversione  uteri.  Hayniae  1828. 
Dumontpallier:  Bullet.g4ner.de  th^rap.  1877.  Eulenburg:  Zur  Heilung 
des  Gebärmutter  Vorfalles.  Wetzlar  1857.  Franquö,  0.  v.:  Der  Gebärrouttervorfeill. 
(AusfQhrliche  Literaturangabe,  auf  die  hiermit  verwiesen  wird.)  Würzburg  1860. 
Freund:  Monatschr.  fQr  Geburtskunde.  Bd.  32.  p.  442.  FQrst:  Berl.  klin. 
Wochenschrift.  1867.  Nr.  37  u.  f.  Gallard:  Gaz.  m6d.  1851.  Nr.  39.  Galabin: 
Lond.  obst.  transact.  XVIIL  176.  Galton:  Transact.  of  the  Lond.  obst.  soc.  1875. 
XVL  171.  Gariel:  Gaz.  des  höp.  1852.  55,  61,  74.  Derselbe:  Arch.  g4n.  de 
med.  Juli  1856.  G^ny:  De  Temploi  de  Tannean  pessaire  dans  les  retrovers.  etc. 
Paris  1877.  Goodell:  The  Philadelph.  med.  and  surg.  Rec.  XXXL  Nr.  14.  God- 
son:  British  med.  Journ.  Sept.  1876.  Graily  Hewitt:  Brit.  med.  Journ.  Febr. 
1867.  Derselbe:  Lancet,  16.  Nov.  1867.  Derselbe:  Lehrbuch  a.  a.  0.  p.  255. 
Haartmann:  Petersb.  med.  Zeitschrilt.  1862.  II.  171.  Halbertsma:  Canst 
Jahresb.  1875.  II.  573.  Heft  1er:  Ueber  den  Vorfall  der  Scheide  und  der  Gebär- 
mutter. Inaug.  Dissert.  Berlin  1875.  Hegar  und  Kaltenbach:  a.  a.  0.  Nr.  89. 
Hempel:  Deutsch,  med.  Wochenschrift.  1875.  Nr.  11.  d*Hercourt:  Bullet,  de 
th^rap.  chir.  Aoüt  1853.  Hildebrandt:  Berl.  Monatschrift.  29.  Bd.'  300. 
Hodge:  Diseases  pecul.  to  Women.  Philad.  1860.  Hoffmann:  Neue  Zeit- 
schrift für  Geburtskunde.  1849.  Nr.  1  u.  2.  Hut^uier:  Gaz.  hebdom.  de  m^. 
1854.  p.  554.  Hunold:  De  pessariis  etc.  Marb.  1790.  HHter:  Die  Flexionen  des 
Uterus.  Leipzig  1870.  Kidd:  Dubl.  quart.  Journ.  Febr.  1866.  Kilian:  Operations- 
lehre für  Geburtshelfer.  2.  Bd.  S.  57.  Kiwi  seh:  Klin.  Vortr.  a.  a.  0.  L  S.  150. 
Langgaard:  Ein  neues  Instrument  fQr  die  Vorfälle  etc.  Berlin  1866.  Lombe, 
Atthill.:  Brit.  med.  Journ.  6.  Juni  1872.  Löwenthal:  Die  Lage  Veränderungen 
des  Ut.  Heidelberg  1872.  S.  72.  Lumpe:  Wochenblatt  der  ZeiUchrift  der  Gesell- 
schaft der  Aerzte  in  Wien.  1857.  Nr.  15.  Luders:  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr.  10. 
Margerie:  Gaz.  des  höp.  1850.  96.  Martin:  Monatschrift  für  Geburtskunde. 
25.  Bd.   S.  403.    Derselbe:   Berl.   klin.  Wochenschr.  Juni  1865.    Derselbe: 


Pessarien,  Incfikation.  209 

Die  Neigungen  und  Beugungen  der  Gebärm.  Berl.  1866.  S.  56.  Mayer,  C: 
Monatsschrift  für  Geburtskunde.  31.  Bd.  S.  416.  Derselbe:  Verhandl.  der  Ge- 
sellscb.  f.  Geburtskunde.  Berl.  1855.  Mickschick:  Zeitsch.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte 
in  Wien.  März  und  April  1855.  Montanier:  Gaz.  des  höp.  1858.  112.  Nebel: 
Verh.  d.  Gesellsch.  für  GeburUkunde.  4.  Jhrg.  S.  102.  01s  hausen:  Berl.  Monat- 
schrift, 30.  Bd.  S.  353.  Play  fair:  Lond.  obst.  transact.  XV.  p  124  Poullien: 
Gaz.  des  höp.  1854.  Nr.  57.  Retzius:  Hygiaea.  Oct.  1845.  Riedel:  Verb,  der 
Ges.  f.  Geburtshilfe  etc.  VJI.  p.  15.  Rockwitz:  Verb,  der  Ges.  f.  Geburtshilfe. 
1852.  5.  Heft.  Rokitansky:  Wien.  med.  Presse.  1877.  Nr.  20  Roser:  Archiv 
für  phys.  Heilkunde.  10.  Bd.  S.  80.  R  o  s  s  i :  Sitzungsbericht  des  Vereins  d.  Aerzte 
für  Steiermark.  VIII.  p.  7.  Sander:  Gemeins.  Zeitsch.  f.  Geburtskunde  etc.  II.  Bd. 
582.  S  c  a  n  z  o  n  i :  Verhandlungen  der  phys.  med.  Gesellschaft  in  Würzburg.  1852. 
2.  Heft.  Derselbe:  Beiträge.  IV.  Bd.  329.  Derselbe:  Lebrb.  S.  169.  Schatz: 
Archiv  für  Gynäkologie.  XI.  S.  198.  Schilling:  Neues  Verfahren  zur  Heilung 
des  Gebärmuttervorfalles.  Erlangen  1855.  Schröder:  Handbuch  a.  a.  0.  p.  167. 
Schuh:  Oesterr.  Jahrbücher.  1846.  Schnitze:  Deutsche  Klinik  1859.  Nr.  22. 
Derselbe:  Jenaische  Zeitschrift.  V.  1.  Heft.  Derselbe:  Arch.  f.  Gynäk.  VIII.  Bd. 
S.  134.  Derselbe:  Ebendas.  IV.  Bd.  373.  Derselbe:  Volkmann's  klin.  Vorles. 
Xr.  50.  Simpson:  Dubl.  Journ.  May  1848  (alte  Literatur).  Derselbe:  Edinb. 
med.  Journ.  1871.  p.  655.  Sims,  M. :'  Gebärm.  Ghir.  a.  a.  0.  S.  211.  Smith:  Pr. : 
Brit.  med-  Journ.  27.  Febr.  1869.  Spiegelberg:  Würzburger  med.  Zeitschrift. 
VI.  Bd.  S.  117.  Derselbe:  Archiv  f.  Gynäk.  III.  159.  Steidele:  Sammlung 
Tersch.  chir.  Vorfälle.  Wien.  3.  Bd.  S.  171.  T  a  r  i :  II  Morgagni.  1876.  p.  353. 
Thomas:  New-York  med.  Rec.  1877.  Derselbe:  Lehrb.  a.  a.  0.  S.  302. 
Tilt:  Lancet.  1856.  Juli— October.  Valenta:  Memorabilien.  1872.  Nr.  1.  Veit: 
Handbuch,  a.  a.  0.  308  u.  f.  Verneuil:  Brit.  med.  Journ.  Januar  1857. 
V Ulli  et:  D'un  noiiveau  moyen  de  contention  de  la  matrice.  Gen^ve  1871. 
W  a  1 1  a c  e:  Araer.  Journ.  of  med.  scienc.  Januar  1876  W a  r  k  e  r :  The  New-York 
med.  rec.  1874.  Dez.  Wegsc  heider:  Monatschrift  f.  Geburtskunde.  XXI.  p.  454. 
West:  Frauenkrankheiten,  a.  a.  0.  S.  208.  Williams:  Lond.  obst.  transacL 
XVUL  126.  Zwanck:  Monatschrift  für  Geburtskunde.  1853  p.  215.  Derselbe: 
Ebendas.  1854.  p.  184. 

§.  146.  Die  häufigöte  Indikation  fiir  die  Anwendung  von  Scheiden- 
Pessarien  geben  Lage-,  in  geringerem  Maasse  auch  Gestaltverändenin- 
gen,  also  Deviationen  nach  abwärts,  nach  vorne  und  rückwärts,  nach 
den  Seiten,  dann  Beugungen,  ferner  die  abnorme  Beweglichkeit 
des  Uterus,  endlich  Lageveränderungen  der  Scheide,  der  Blase  und  des 
Mastdarms.  Viel  seltener  wird  das  Pessarium  gebraucht  als  Halte- 
apparat fUr  den  intrauterinen  Stift,  um  die  Beweglichkeit  anderer 
Beckenorgane,  besonders  der  Ovarien  zu  beschränken,  auch  wenn  keine 
Lageveränderung  derselben  vorhanden  ist,  ferner  um  gewisse  funktio- 
nelle Abnormitäten  der  Scheide,  allenfalls  solche,  die  aus  einer  mangel- 
haften Krümmung  ihres  Verlaufes,  oder  aus  abnormer  Länge  der- 
selben resultiren,  endlich  um  eine  bestehende  Incontinentia  urinae  zu 
beseitigen  (Schatzes  Trichterpessar). 

*  Diese  Indikationen  erfahren  von  zweierlei  Seiten  her  gewisse 
Einschränkungen.  Abgesehen  von  jenen  seltenen  Fällen,  in  denen  eine 
Heilung  der  Deviation  des  Uterus  durch  die  Anwendung  eines  Pessa- 
rium zu  Stande  gekommen  ist,  sei  es  durch  Druckgaogrän  mit  nach- 
folgender Schrumpfung,  sei  es  dadurch,  dass  das  Pessar  bei  ganz 
frischen  Fällen,  wie  im  Puerperium,  eingelegt  worden  ist,  sind  wirk- 
liche Heilungen  von  Lageveränderungen  des  Uterus  durch  Pessarien 
ganz  ausnahmsweise  Seltenheiten.  Gewöhnlich  gelingt  es  nicht  einmal, 
dem  Uterus  auch  nur  temporär  seine  normale  Lage  zu  verschaffen,  man 
muss  sich  in  der  weitaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  damit  begnügen, 
eine  Verringerung   der   Lageveränderung,    bei   Knickungen   meist  nur 
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eine  Verringerung  der  die  Knickung  begleitenden^  gewöhnlich  gleicji- 
namigen  Lageveränderung  zu  Stande  gebracht  zu  haben.  Wie  später 
erwähnt  wird,  hat  aber  der  Gebrauch  von  Pessarien  noch  eine  Reihe 
von  Unzukömmlichkeiten  im  Gefolge,  die  ganz  zu  vermeiden  wir  ausser 
Stande  sind ;  dadurch  wird  der  Werth  der  Peasarien  entschieden  herab- 
gedrückt zu  Gunsten  anderer  Eingriffe.  —  Die  in  neuerer  und  neuester 
Zeit  in  die  gynäkologische  Praxis  eingeführten  plastischen  Operationen, 
die  Amputation  des  Uterushalses,  die  Colpoperineorrhapnie  u.  a. 
haben  den  Pessariengebrauch  eingeschränkt,  sind  sie  doch  im  Stande, 
eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  zu  bewirken.  Dies  betri£ft 
besonders  die  Lageveränderungen  des  Uterus  nach  abwärts  und  diese 
Beschränkung  wird  in  dem  Maasse  zunehmen,  als  die  Scheu  der  Kran- 
ken vor  blutigen  Eingriffen  schwindet  und  diese  selbst  durch  noch  sorg- 
faltigere Operations-  und  Wundbehandlungsmethoden  ungefährlicher  und 
sicherer  in  ihren  Erfolgen  werden. 

Danach  sind  die  Pessarien  immer  nur  als  leider  unentbehrliche 
Krücken  zu  betrachten,  —  jeder  beschäftigte  Frauenarzt  hat  wohl  täg- 
lich mit  solchen  zu  thun,  und  erfahren  die  Eingangs  erwähnten  Indika- 
tionen die  Beschränkung,  Pessarien  seien  nur  dann  zu  gebrauchen,  wenn 
einerseits  die  radikale  Heilung  durch  den  operativen  Eingriff  nicht 
möglich  ist  und  wenn  andererseits  die  Bedeutung  der  Funktionsstörun- 
gen, welche  durch  die  Deviation  gesetzt  sind,  so  gross  ist,  dass  die 
Unannehmlichkeiten  des  Pessariengebrauchs  dadurch  aufgewogen  werden. 

Bei  jeder  Lage-  und  Gcstaltveränderung  des  Uterus  lautet  die 
therapeutische  Regel:  Reposition  des  ganzen  Organes  oder  des  aus  der 
Lage  gekommenen  Theiles  desselben,  dann  Retention.  Das  letztere 
haben  die  Pessarien  zu  besorgen,  das  erste  geschieht  in  früher  be- 
schriebener Weise  vermittelst  der  combinirten  Palpation,  ausnahmsweise 
mittelst  der  Sonde  oder  der  schon  genannten  Aufrichtungsinstrumente; 
nachzutragen  wäre  nur  noch,  dass  Wallace  dazu  einen  gekrümmten 
Pressschwamm  verwendet,  in  welchem  eine  Stahlfeder  verläuft,  die 
durch  die.  Krümmung  des  festen  Schwämme»  in  gebogener  Gestalt  er- 
halten wird,  die  aber,  wenn  der  Schwamm  im  Uterus  weich  wird  und 
aufquillt,  sofort  ihre  gerade  Gestalt  annimmt  und  dadurch  das  Organ 
streckt. 

§.  147.  Die  Applikation  jedes  Pessarium .  setzt  gewisse  Be- 
dingungen von  Seite  der  Genitalorgane  und  auch  des  kranken  Indivi- 
duum voraus. 

Man  glaubte  früher,  die  Pessarien  fänden  ihre  Stütze  an  der 
knöchernen  Beckenwand;  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dies  nicht* der 
Fall  sein  kann,  da  man  einerseits  nie  so  grosse  Pessarien  verwenden 
kann,  und  dieselben,  wenn  es  so  wäre,  die  Funktionen  der  Blase  und 
des  Rectum  aufheben  würden.  Hauptsächlich  werden  die  Pessarien, 
besonders  die  ungestieltcn  gehalten  durch  die  Reibung,  welche  zwischen 
Pessarium  und  der  ausgespannten  Scheidenwand  stattfindet;  mittelbar 
nur  geben  weitere  Stützen  ab  der  vordere  Antheil  des  Muse,  levator 
ani,  die  absteigenden  Schambeinäste,  die  Symphyse  und  der  Becken- 
boden. Um  ein  Pessar  sicher  in  der  Scheide  zu  erhalten,  ist  neben 
der  Zugänglichkeit  derselben  die  gleichmässige  Ausdehnbarkeit  ihrer 
Wand  erste  Bedingung.    Schwielen^  Narben  in  derselben  erfordern  oft 


Bedingungen  des  Pessariumgebrauches.  211 

die  vorgängige  Anwendung  von  Dilatatoren  oder  auch  die  Durchtren- 
nong  mittelst  des  Messers.  In  ähnlicher  Weise  behindern  in-  und  ausser- 
halb der  Scheide  gelegene  Tumoren^  Neubildungen  ihre  Ausdehnbar- 
keit,  sie  verbieten  deshalb  nicht  selten  den  Gebrauch  des  Pessarium 
gänzlich.  Die  Scheide  muss  auch  wenigstens  theilweise  ihre  normale 
Krümmung  besitzen ,  sie  darf  nicht  soweit  erschlafft  sein,  dass  nicht 
eine  gewisse  Spannung  derselben  erreicht  werden  kann;  hochgradige 
Dislokationen  ihrer  Wand,  besonders  nach  tiefen  Einrissen  des  Genital- 
rohres und  des  Perineum  können  deshalb  eine  vorgängige  Damm-  oder 
Scheidennaht  noth wendig  machen. 

Jedes  Pessarium  wirkt  als  fremder  Körper  reizend  auf  die  Schleim- 
haut der  Vaginalwand  und  dies  um  so  mehr,  je  stärker  die  Ausdehnung 
derselben  ist.  Von  vorneherein  lässt  es  sich  gewöhnlich  nicht  bestimmen, 
wie  die  Scheide  auf  einen  solchen  Reiz  reagirt  und  wie  die  Spannung 
derselben  ertragen  wird;  es  giebt  Frauen^  welche  das  bestpassende  In- 
strument gar  nicht  ertragen  oder  doch  täglich  wechseln  müssen  und 
wieder  andere^  welche  ungeeignete  Pessarien  ohne  Nachtheil  lange 
Zeit  behalten.  Im  grossen  Ganzen  kann  man  aber  annehmen,  dass 
die  Intoleranz  der  Scheidenwände  in  einem  geraden  Verhältnisse  steht 
zu  ihrer  Druckempfindlichkeit  und  der  Ausdehnung  und  Intensität  einer 
bestehenden  Schleimhauterkrankung.  Jede  solche  Erkrankung  wird 
fast  ausnahmslos  während  des  Gebrauches  eines  Pessarium  schlechter, 
auch  bei  ganz  gesunden  Scheidenwänden  entsteht  fast  jedesmal  Katarrh, 
besonders  dann,  wenn  nicht  die  sorgfaltigste  Reinhaltung  der  Scheide 
und  des.  Instrumentes  Platz  greift.  Die  Auswahl  eines  nach  Grösse, 
Form,  Oberfläche  und  Material  richtigen  Mutterträgers  ist  in  dieser 
Richtung  eine  höchst  wichtige  Sache.  Gemeinhin  wird  darin  gefehlt, 
dass  zu  grosse  Instrumente  genommen  werden,  welche  die  Scheide 
ungebührlich  dehnen;  der  untersuchende  Finger  findet  dann  eine  eigen- 
thümliche  Spannung,  vorzugsweise  des  vorderen  Scheidengewölbes,  ein 
Verstrichensein  der  Falten  der  Scheide;  bald  tritt  Schmerz  und  eine 
oft  sehr  reichliche  Absonderung  einer  dünnen,  wässerigen  Flüssigkeit 
ein;  die  Funktionen  der  Blase  und  des  Darmes  sind  erschwert  oder 
gar  aufgehoben,  bald  kommt  es  zu  einer  Abschilferung  des  Epithels  an 
den  Stellen,  wo  der  Ring  anliegt,  dann  zur  Geschwürsbildung.  Das 
Pessar  erzeugt  oft  unglaublich  rasch  eine  Decubitusrinne,  in  welche  es 
sich  theilweise  einbettet,  es  wird  von  den  aufschiessenden  Granula- 
tionen überwuchert  oder  es  perforirt  auch  von  dort  aus  die  Nachbar- 
organe. Eine  solche  richtige  Auswahl  des  Instrumentes  zu  trefien, 
ist  nicht  Jedermanns  Sache,  es  erfordert  dieselbe  eine  gewisse  prak- 
tische Fertigkeit,  die  sich  nicht  jeder  Arzt  erwerben  kann,  oft  auch 
viel  Geduld,  da  es  sich  häufig  um  Dimensionsunterschiede  von  wenig 
Millimetern  handelt. 

Auch  von  Seite  des  Uterus  müssen  gewisse  Postulate  erfüllt 
werden.  Er  muss  frei  beweglich  und  reponirt  sein.  Nur  bei  den 
Lageveränderungen  desselben  nach  vorne  ist  eine  vorgängige  Re- 
position unnöthig,  solche  nach  rückwärts  und  abwärts  erheischen  die 
nianaelle  oder  instrumenteile  Redression;  doch  kommt  es  hie  und  da 
vor,  dass  man  ein  Pessar  einlegt,  um  Anwachsungen  des  Uterus 
durch  langsame  Dehnung  zu  beseitigen.  Eine  weitere  Bedingung  ist 
die  Abwesenheit   von  irgend   frischer  Entzündung  oder   auch  nur  von 
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stärkerer  Hyperämie  desselben.  Tn  dieser  Richtung  lautet  die  allge- 
mein giltige  Regel :  zuerst  Beseitigung  der  entzündlicben  Complication 
dann  Reposition  und  Retention.  Schleimhauterkrankungen  der  Vagi- 
nalportion sind  also  früher  sorgfältig  zu  beseitigen^  sie  werden  unter 
Anwendung  des  Pessarium  fast  immer  ärger  ^  es  bilden  sich  schlecht 
aussehende  papilläre  Geschwüre  aus  leichten  Erosionen,  ausnahms- 
weise nur  sieht  man  Heilung  einer  solchen  nach  Anwendung  eines 
Pessars,  welches  normale  Circulations Verhältnisse  im  Uterus  gesetzt 
hat.  Der  Uterus  darf  ferner  kein  zu  grosses  Gewicht  besitzen,  Er- 
nährungsstörungen, Neubildungen,  besonders  Fibrome  in  seiner  Wand 
machen  ihn  oft  so  schwer,  dass  die  Stütze  des  Pessarium  unzureichend 
wird,  und  derselbe  nicht  in  der  richtigen  Lage  erhalten  werden  kann. 
Bei  manchen  Lageveränderungen,  zumeist  bei  Retroversionen  ist  es 
weiter  nöthig,  dass  das  Uterusgewebe  einen  gewissen  Grad  von  Starr- 
heit besitzt.  Wir  wirken  durch  die  meisten  in  dieser  Hinsicht  ge- 
brauchten Pessarien  auf  den  Uterus  als  auf  einen  zweiarmigen  Hebel, 
dessen  Punctum  fixum  an  der  Ansatzstelle  des  Scheidengewölbes  liegt, 
wir  stellen  eine  Retroposition  der  Vaginalportion  her  und  dadurch  soll 
der  Uteruskörper  verhindert  werden,  wieder  nach  hinten  zu  sinken, 
begreiflicherweise  geschieht  dies  nur,  wenn  die  Wand  des  Uterus  nicht 
so  schlaff  ist,  dass  sie  abermals  nach  rückwärts  einknickt. 

Auch  Entzündung  der  Adnexe  des  Uterus  contraindicirt  den 
Pessariumgebrauch,  dasselbe  thun  die  meisten  Tumoren  derselben,  welche 
die  Beweglichkeit  der  Gebärmutter  beschränken.  Häufig  sind  es  — 
meist  auch  bei  Retroversionen  —  die  vergrösserten,  empfindlichen  Ova- 
rien, welche,  dem  hinteren  Scheidengewölbe  aufliegend,  das  Tragen 
eines  Pessarium  unmöglich  machen. 

Die  Schwangerschaft  an  sich  contraindicirt  den  Gebrauch  der 
Pessarien  nicht;  man  legt  im  Gegentheil  oft  solche  ein,  um  eine  Con- 
ception  zu  ermöglichen,  einen  Abortus  zu  verhüten,  wohl  auch  um 
hartnäckiges  Erbrechen  oder  andere  auf  eine  Lageveränderung  des 
Uterus  zu  beziehende  Symptome  zu  beseitigen.  Immerhin  muss  man 
dabei  dem  raschen  Wachsthum  des  Uterus  und  der  daraus  resultirenden 
Insuffizienz  des  Pessarium  Rechnung  tragen,  und  oft  einen  häufigen 
Wechsel  desselben  vornehmen.  Ueberhaupt  verwendet  man  Pessarien  nur 
in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft :  sobald  der  Uterus  ausserhalb  des 
kleinen  Beckens  steht,  hat  das  Pessar  keinen  Einfluss  auf  ihn,  man 
benutzt  es  dann  höchstens  wegen  Lageveränderungen  der  Scheide. 

Selbstverständlich  ist  es,  dass  die  Pessarien  keine  Störung  der 
Funktion  des  Genitalapparates  und  der  Nachbarorgane  setzen  dürfen, 
doch  giebt  es  hin  und  wieder  Deviationen  des  Uterus,  die  so  schwere 
Symptome  machen,  dass  man  die  Behinderung  der  einen  oder  der 
anderen  weniger  wichtigen  Funktion  gern  in  den  Kauf  nimmt. 

Je  complicirtere  Apparate  man  verwendet,  desto  leichter  treten 
die  genannten  Störungen  ein  und  muss  man  von  diesem  Gesichts- 
punkte aus  schon  sich  bemühen,  möglichst  einfache  Instrumente  zu 
gebrauchen. 

In  manchen  Fällen,  und  sie  gehören  glücklicherweise  nicht  zu 
den  Seltenheiten,  hat  die  orthopädische  Behandlung  einen  sofortigen, 
oft  glänzenden  Erfolg;  in  mehreren  anderen  ist  die  Behandlung 
eine   mühsame,   zeitraubende,   der    Erfolg   tritt   nicht   gleich    ein,    sie 
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erfordert  ein  aufmerksames  ^  unter  Umständen  ruhiges  Verhalten 
der  Kranken,  sie  bringt  sonst  eine  Reihe  von  Unannehmlichkeiten, 
schmerzhaften  Empfindungen,  auch  schwereren  Erkrankungen  mit  sich 

—  Gründe  genug,  dass  man  vor  Beginn  jeder  solchen  Behandlung 
auch  die  Individualität  der  Kranken  in  Erwägung  zieht,  dieselbe 
eventuell  ohne  zwingenden  Grund  unter  ungünstigen  äusseren  Verhält- 
nissen gar  nicht  beginnt. 

§.  148.  Eine  unzweckmässige  Auswahl  der  verwendeten  Pes- 
sarien, die  Nichtbeachtung  der  eben  genannten  Bedingungen  und  ein 
unpassendes  Verhalten  während  des  Gebrauches  des  Instrumentes 
bringen  oft  grosse  Uebelstände,  wohl  auch  lebensgefährliche  Erscheinungen 
zu  Tage.  Die  häufigöte  Folge  der  Anwendung  eines  unzweckmässigen 
Instrumentes  ist,  wie  erwähnt,  Schmerz  bei  der  Einführung,  dann  Be- 
hinderung der  Funktion  der  Blase  und  des  Darmes,  und  hauptsächlich 
der  Reiz,  der  auf  die  Scheidenschleimhaut  ausgeübt  wird,  der  sich 
wieder  durch  Schmerz,  vermehrten  Ausfiuss,  der  anfangs  dünn,  später 
eitrig,  auch  blutig  wird,  einen  abscheulichen  Geruch  annehmen  und 
auf  die  umliegenden  Theile  reizend  wirken  kann,  ferner  durch  die  Ent- 
stehung von  Schleimhautläsionen  und  oberflächlicher  oder  tiefgreifen- 
der Zerstörung  eines  Theiles  der  Scheidenwand  äussert.  Unter  diesem 
Ausflusse  wird  fast  jedes  Material  der  Pessarien  rauh,  es  incrustirt  sich  das 
Instrument  mit  steinigen  Concretionen  ^),  es  tritt  auf  den  ulcerösen  Schleim- 
hantstellen  eine  starke  Granulationsbildung  auf,  welche  das  Pessar  über- 
wuchert, fixirt  oder  es  kommt  auch  von  da  zur  Perforation  der  Scheide 
und  meist  nach  vorgängiger  adhäsiver  Entzündung  auch  zu  einer  solchen 
der  Blase  oder  des  Darmes. 

Eine  reiche  Casuistik  der  Fälle  von  Durchbohrung  des  Mast- 
darmes, der  Blase  oder  beider  Organe  zugleich  findet  sich  bei  Busch 
und  Franqu^,  weitere  solche  Ereignisse  theilen  Schuh,  Churton,  Hope, 
Heftler,  Buchanan  u.  v.  a.  mit,  auch  Perforation  in  den  Douglas' sehen 
Raum  ist  beobachtet  worden  (Lüders).  Ausserdem  giebt  es  zahlreiche 
Angaben  über  das  Zustandekommen  einer  Einklemmung  des  Uterus- 
halses oder  eines  Theiles  der  Scheidenschleimhäut  dadurch,  dass  diese 
Theile  durch  ^as  Lumen  des  Pessarium   traten  und  dann  anschwollen. 

—  Unlängst  erst  beobachtete  Verneuil  Myelitis  nach  einem  Pessar, 
Hegar  und  Kaltenbach  beschreiben  einen  Fall,  in  welchem  sich  in  der 
Vaginal  wand,  dort  wo  der  Bügel  des  Pessarium  lag,  ein  Krebsknoten 
entwickelte.  Ich  habe  ebenfalls  vor  Kurzem  rasche  Wucherung  von 
Krebs  beobachtet,  welche  ihren  Ausgang  nahm  von  den  die  Decubitus- 
rinne  umgebenden  Granulationen,  welche  durch  das  Pessar  erzeugt  war. 

Ungleich  viel  häufiger,  als  diese  schweren  Erscheinungen,    findet 

*j  H.  V.  Frisch  hat  im  chemischen  Lahoratorium  von  Prof.  E.  Ludwig  ein 
Pessarium  untersucht,  welches,  einer  Leiche  entnommen,  viele  Jahre  in  der  Vagina 
derselben  gelegen  war.  »Der  eiserne  Hing,  welcher  den  Kern  des  Pessarium  bildete, 
war  nur  mehr  theilweise  erhalten  und  metallisch,  die  äussersten  Partieen  desselben, 
von  blauer  Farbe,  bestanden  aus  Eisenphosphat,  die  darunter  liegenden  rostfarbenen 
wesentlich  aus  Eisenoxydhydrat.  Um  den  eisernen  Ring  befand  sich  eine  etwa 
3  Ctm.  mächtige  Schichte  einer  grauweissen,  bröckligen  Masse,  welche  sich  als  ein 
Gemenge  von  freien  Fettsäuren,  von  deren  Kalk-  und  Magnesiaseifen  und  von  wenig 
Erdphosphaten  erwies.  In  dieser  Masse  konnte  mit  Sicherheit  Oelsäure  und  Palmi- 
tinsäure nachgewiesen  werden.« 
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man  Fälle,  in  denen  das  Pessarium  die  Wand  der  Scheide  nur  theil- 
weise  usurirte,  wo  aber  Granulationen  und  membranöse  Bänder  durch 
die  Oeffnung  des  Instrumentes  hindurch  gewachsen  waren,  so  dass  seine 
Entfernung  nur  unter  den  grössten  Schwierigkeiten  und  Verkleinerung  des 
Pessars  möglich  wurde.  Auch  hierüber  finden  sich  in  Busch  und 
Franqu^  reiche  Angaben,  in  letzter  Zeit  haben  Burow,  Rokitansky 
u.  a.  gleiche  Beobachtungen  gemacht.  Man  muss  dann  solche  Bänder 
spalten,  oder  die  Granulationen  abtragen,  welche  das  Pessar  umgeben 
oder  dasselbe  in  später  zu  erwähnender  Weise  stückweise  entfernen. 
Lässt  man. ein  Pessar  lange  Zeit  —  Jahre  —  liegen,  so  stellen  sich 
oft  physiologische  Veränderungen  in  den  Genitalien  ein,  welche  seine 
Entfernung  ungemein  erschweren.  Am  öftesten  geschieht  solches  bei 
Frauen,  die  mittlerweile  in  das  climacterische  Alter  getreten,  bei  denen 
die  Genitalien  unnachgiebig,  geschrumpft  sind,  oder  sich  Verengerun- 
gen durch  Vorklebun^  der  Scheidenwände  gebildet  haben. 

§.  149.  Hat  man  ein  Pessarium  eingelegt,  so  prüft  man  sorg- 
faltig, ob  dasselbe  passt.  Man  untersucht  während  des  Drängens  der 
liegenden  Kranken,  man  lässt  dieselbe  aufstehen,  herumgehen,  auf 
einen  Stuhl  steigen,  etwas  Schweres  hoben  oder  schieben  und  unter- 
sucht abermals  in  aufrechter  Stellung  der  Patientin.  Da  man  aber 
doch  oft  nicht  wissen  kann,  ob  das  eingelegte  Instrument  auch  später- 
hin passen  wird,  so  ist  es  ganz  unabweislich,  der  Kranken  eine  strikte 
Anordnung  zu  geben,  was  sie  eintretenden  Falles  zu  thun  habe.  Zu 
kleine  Pessarien  verlassen  ihren  Platz,  sie  treten  besonders  beim 
Drängen  während  einer  Stuhlentleerung  theilweise  oder  auch  ganz  aus 
den  Genitalien.  Zu  grosse  Instrumente  erzeugen  gewöhnlich  bald 
Schmerz,  starken  Ausfluss,  sie  hindern  oder  erschweren  die  Entleerung 
der  Blase  und  des  Darmes;  im  ersten  wie  im  zweiten  Falle  muss  die 
Kranke  angewiesen  werden,  das  Pessarium  sofort  zu  entfernen,  nur 
wenn  ein  etwas  zu  kleines  Pessar  während  des  Drängens  etwas  tiefer 
tritt,  sonst  aber  keine  Beschwerden  macht,  gestattet  man  der  Kranken, 
dasselbe  wieder  zurückzustossen.  Aus  diesem  Grunde  schon  ist  es 
unzulässig,  kranken  Frauen  ein  Pessar  zu  appliciren,  ohne  dass  man 
sie  davon  verständigt  hat. 

Einfiiche  Instrumente  können  die  meisten  Frauen  ohne  Schwierig- 
keit selbst  entfernen,  man  giebt  ihnen  die  Vorschrift,  in  hockender 
Stellung  etwas  zu  drängen,  während  dessen  mit  dem  Finger  in  die 
Scheide  einzugehen,  sich  am  Pessarium  anzuhaken  und  einen  nach 
abwärts  und  rückwärts  gerichteten  Zug  daran  anzubringen.  Die  Ent- 
fernung complicirterer  Instrumente  erfordert  oft  mehr  Geschicklichkeit, 
als  die  Kranken  aufbringen  können,  sie  müssen  dann  angewiesen  sein, 
wieder  zum  Arzte  zu  gehen. 

Sind  die  Genitalien  oder  ihre  Umgebung  irgend  empfindlich,  so 
müssen  sich  die  Kranken  nach  der  Applikation  des  Pessarium  mög- 
lichst ruhig,  auch  wohl  im  Bette  vorlialten.  Oft  ist  man  gezwungen, 
die  Toleranz  der  Scheide  und  des  Uterus  durch  vorgängiges  Ein- 
legen von  Tanninglycerintampons  oder  von  kleineren,  weichen,  elasti- 
schen und  einfacheren  Pessarien  z.  B.  von  Ringen  zu  steigern,  und 
die  Empfindlichkeit  dieser  Theile  zu  prüfen.  Stärkere  Anstrengungen 
sind  überhaupt,  im  Anfange  der  Behandlung  wenigstens,  zu  vermeiden, 
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später  gestattet  man  den  Kranken^  ihre  gewohnte  Lebensweise  auf- 
zunehmen. 

Ein  richtig  angepasstes  Pessarium  darf  den  Kranken  durchaus 
keine  Beschwerden  machen  ^  sie  müssen  sich  mit  demselben  leicht 
bewegen^  fahren^  springen^  tanzen^  reiten  können,  ohne  dass  sich  das 
Instrument  wesentlich  verschiebt;  die  Kranken  sollen  aber  nicht  nur 
keine  Beschwerden  haben,  es  soll  ihnen  das  Pessarium  auch  direkte, 
für  sie  selbst  bemerkbare  Vorfheile  bringen,  ein  Verlangen,  welches 
um  so  gerechtfertigter  ist,  als  die  Applikation  eines  Gebärmutterträgers 
oft  nur  einen  rein  symptomatischen  Werth  hat.  Auch  schwer  arbeitende 
Frauen  verlangen  vom  Arzte,  der  das  Pessar  einlegte,  die  Herstellung 
ihrer  vollen  Leistungsfähigkeit,  und  diese  Forderung  ist  oft  nicht  völlig 
zu  erftülen. 

Da  wie  erwähnt  jedes  Pessarium  die  Genitalien  reizt  und  sich 
incrustirt  oder  wenigstens  eine  rauhe  Oberfläche  bekommt,  so  ist  es 
fast  immer  unumgänglich,  reinigende  Scheideninjektionen  gebrauchen 
zu  lassen.  Man  verwendet  dazu  bloss  laues  Wasser  oder  mit  Zusatz 
von  Kali  hypermanganicuni,  Chlorkalk,  Carbolsäure,  Thymol  etc.  Aus 
denselben  Gründen  muss  jedes,  auch  das  passendste  Instrument  von 
Zeit  zu  Zeit  entfernt  und  gereinigt  werden.  In  welchen  Zwischen- 
räumen dies  zu  geschehen  hat,  lässt  sich  von  vornherein  nicht  be- 
stimmen, keinesfaUs  ist  es  aber  empfehlenswerth,  jedes  derselben  täg- 
lich zu  entfernen  wegen  der  unvermeidlichen  Reizung  des  Genital- 
kanales;  eine  Ausnahme  hievon  machen  die  gestielten  Pessarien. 

Einfache  Instrumente  aus  hartem,  undurchgängigem  Material 
mit  glatt  polirter  Oberfläche,  solche  aus  Hartkautschuk,  Buchsholz, 
Silber,  Aluminium,  Zinn,  Porzellan,  Glas  etc.  können  längere  Zeit  in 
der  Vagina  bleiben  als  solche  mit  unebener,  poröser  Oberfläche. 
Besonders  rasch  verändern  sich  die  Pessarien  aus  vulkanisirtem  Kaut- 
schuk und  die  Kautschukluftpessarien. 

Ein  Wechsel  der  eingeführten  Instrumente  wird  aber  auch  noth- 
wendig,  weil  sowohl  die  Pessarien  selbst,  als  die  Scheidenwände 
ihre  Dimensionen  ändern  können.  Man  ist  öfter  gezwungen,  ziemlich 
rasch  zu  grösseren  Instrumenten  vorzuschreiten,  da  die  Scheide  durch 
die  fortwährende  Dehnung  weiter  und  schlaffer  geworden  ist.  Auch 
Veränderungen  im  Uterus  erheischen  öfteren  Wechsel.  Besonders  zur 
Zeit  der  menstrualen  Schwellung  sind  die  Verhältnisse  oft  so  geändert, 
dass  das  Pessar  entfernt  werden  muss.  Die  Menstruation  an  sich  ist 
aber  nie  eine  Indikation  zur  Entfernung  desselben,  es  hat  dieselbe 
nur  dann  zu  geschehen,  wenn  eine  bestimmte  Aufforderung  dazu  da 
ist:    Symptome,  welche  auf  das  Pessarium  zu  beziehen  sind. 

Kann  es  leicht  geschehen,  so  ist  es  gut,  die  Genitalien  1 — 2  Tage 
ausruhen  zu  lassen,  bevor  man  dasselbe  Instrument  wieder  oder  ein 
neues  einlegt.  Finden  sich  aber  stärkerer  Ausfluss,  Schleimhaut- 
läsionen oder  sonstige  Reizungserscheinungen,  so  sind  diese  früher 
völlig  zu  beheben.  Auf  die  regelmässige  Entleerung  der  Blase,  beson- 
ders aber  des  Darmes  ist  genau  zu  achten.  Je  grössere  und  härtere 
Fäcalmassen  den  Darm  passiren,  desto  leichter  kann  das  Pessar  aus 
seiner  Lage  gebracht  werden,  auch  nur  die  vorübergehende  Dislokation 
desselben  kann   einen  schmerzhaften  Druck  auf  den  Uterus  erzeugen. 
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§.  150.  Man  theilt  die  Pessarien  ein  in  solche^  die  ihre  Stütze 
in  der  Vagina  selbst  finden  —  ungestielte  und  in  solche,  welche  ganz 
oder  theilweise  ausserhalb  der  Scheide  befestigt  werden  —  gestielte 
Pessarien. 

Die  gestielten  Pessarien  —  das  erste  derselben  wurde  von  Roon- 
huysen  im  Jahre  1663  angegeben  und  seit  dieser  Zeit  wurden  von 
Ströhlin,  Camper,  Steidele,  Stein,  Zingerle,  Kniphof,  Zeller,  Hunold, 
Schmidt,  Villerm^,  Romero  Y.  Linares,  Saviard,  R^camier,  Clay, 
Mayer  und  vielen  Andern  solche  Instrumente  konstruirt  —  waren 
zumeist  dazu  bestimmt,  auf  einer  zwischen  den  Beinen  der  Patientin 
durchlaufenden  Binde  oder  mittelst  mehrerer  Bänder,  die  an  einem 
Leibgtirtel  befestigt  wurden,  in  der  Vagina  gehalten  zu  werden.  Sie 
bestanden  gemeinhin  aus  einem  ring-,  birn-,  kugel-,  scheibenförmigen 
oder  auch  ovalen  Uterusträger,  aus  dessen  unterer  Fläche  ein  Stiel 
mit  zwei  oder  mehreren  Armen  entsprang.  Alle  diese  gestielten  Pes- 
sarien —  sie  wurden  zumeist  gegen  Vorfalle  des  Uterus  und  der  Scheide 

Fig.  6(j. 


(Hegar  und  Kaltenbach.) 

gebraucht  —  haben  den  Nachtheil,  dass  nicht  bloss  die  Vagina,  sondern 
auch  der  Vaginaleingang  durch  den  Stiel  gereizt,  und  auch  die  Frei- 
heit der  Bewegung  der  Kranken  beschränkt  wird.  Der  Coitus  ist  ganz 
unmöglich  und  können  schon  geringe  Bewegungen,  z.  B.  das  Nieder- 
setzen, eine  starke  Dislokation,  Zerrung  oder  auc£  Verletzung  des  Uterua 
oder  der  Scheide  erzeugen. 

Manche  dieser  gestielten  Pessarien,  so  die  von  Mouremans,  Clay, 
Mayer,  Kiwisch,  Roser  und  Scanzoni,  Breslau,  Lazarewitsch,  Seyfert, 
Babcock  u.  a.  sind  mit  einem  Fixirungsapparate,  einem  Beckengürtel 
oder  einer  Pelotte  in  mehr  weniger  fester  Verbindung.  Solche  Mutter- 
kränze kommen  nur  dann  noch  in  Verwendung,  wenn  eine  abnorm  grosse 
Weite,  Schlaffheit  der  Vagina  und  des  Dammes  vorhanden  ist,  so  das» 
andere  Apparate  innerhalb  der  ersten  keine  Stütze  mehr  finden.  Der 
von  Roser- Scanzoni  angegebene  Apparat  (Fig.  66)  besteht  aus  einem  birn- 
förmigen,  der  Weite  der  Vagina  angepassten  Körper,  welcher  vermittelst 
eines  Utormig  gebogenen  Metallstabes  mit  einer  Pelotte  in  Verbindung 
steht,  welche  durch  einen  Beckengürtel  oberhalb  der  Symphyse  befestigt 
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wird,  unterhalb  der  Stelle,  an  der  dieser  Bügel  an  die  Pelotte  feßtge- 
Bchraubt  wird,  ist  der  Metallstab,  der  zweckmässig  mit  einem  Kaut- 
Bchukrohre  überzogen  wird,  durch  ein  Kugelgelenk  unterbrochen.  Bei 
dem  Gebrauche  wird  der  Uterus  reponirt,  das  an  dem  Bügel  be- 
findliche Pessarium  eingeführt  und  dann  erst  der  Metallbügel  an  der 
Pelotte  befestigt.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  ein  solcher  Apparat  nur 
bei  Tagfe  getragen  wird. 

Für  noch  hochgradigere  Erschlaflung  der  Vagina  mit  Prolaps  der 
hinteren  Scheidewand  hat  Scanzoni  einen  zweiten  Apparat  angegeben, 
ein  KugelpesFarium  an  einem  einfachen  Beckengurte  (Fig.  67).  Der 
aus  Holz^  Hörn  oder  Kautschuk  gefertigte  runde  oder  fiachmnde  Knopf 

Fig.  67. 


hat  2 — 37«  Ctm.  im  Durchmesser,  der  Stiel  ist  5—7  Ctm.  lang  und 
ruht  mit  seinem  unteren  Ende  in  einer  Hülse,  in  der  er  sich  in  einem 
Kugelgelenke  bewegt.  Diese  Hülse  wird  vermitttelst  eines  abschraub- 
baren Knopfes  in  dem  Loche  eines  Bandes  befestigt,  welches  zwischen 
den  Schenkeln  der  Kranken  durchläuft  und  vorne  und  rückwärts  an 
einem  Beckengürtel  fixirt  wiwl.  Um  das  Instrument  einzuflihren,  löst 
man  das  eine  Ende  der  zwischen  den  Beinen  durchlaufenden  Binde, 
führt  das  Kugelpessar  in  die  Scheide,  befestigt  dann  seine  Hülse  im 
Bande  und  macht  schliesslich  die  Binde  an  dem  früher  angelegten 
Beckengarte  fest.  Sowohl  bei  diesem,  als  noch  mehr  bei  den  vorher- 
gehenden Apparaten   ist   es  nothwendig,   verschiedene  Uterusträger  zu 
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versuchen;  die  Länge  eventuell  die  Krümmung  ihres  Stieles  so  lange 
zu  ändern^  bis  das  Pessarium  gut  passt. 

Vielen  Frauen  ist  es  peinlich,  wenn  das  Band  fortwährend  in  der 
Afterfalte  reibt;  man  vermeidet  dies,  wenn  der  hintere  Theil  der  Binde 
gespalten,  jederseits  an  der  Aussenfläche  der  Schenkel  hinaufgeleitet 
und  an  den  Seiten  des  Beckengurtes  befestigt  wird.  Mittelst  dieses 
Befestigungsapparates  können  auch  runde,  mit  einer  Oeffnung  versehene 
Mutterkränze  angepasst  werden;  man  schaltet  noch  oft  mit  Vortheil 
ein  Kugelgelenk  dort  ein,  wo  sich  der  Stiel  spaltet,  um  den  Ring 
des  Pessarium  zu  halten.  Um  dem  Pessar  eine  möglichst  grosse 
Beweglichkeit  zu  gestatten,  lässt  man  wohl  auch  an  dem  aus  der  Vagina 
herausragenden  Ende  des  Stieles  eine  tief  geriffie  Kugel  anbringen, 
welche  auf  einer  T-Binde  reibt  und  dadurch  am  Herausfallen  ver- 
hindert wird. 

Ausserdem  giebt  es  noch  gestielte  Apparate,  deren  Stiel  aber  nicht 
zur  Befestigung  des  Pessarium  verwendet  wird,  und  die  ihre  Stütze 
bloss  in  der  queren  Ausspannung  der  Scheidenwände  finden.  Einen 
solchen  Apparat,   der  im  Anfange   dieses-  Jahrhunderts  gebraucht  war, 

Fig.  68. 
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hat  Breslau  beschrieben  und  Kilian's  Elythromochlion  war  auf  dieselbe 
Idee  basirt;  es  war  dies  eine  U- förmig  gebogene  Stahlfeder,  welche  aus- 
einanderfedernd  die  Scheide  in  quere  Richtung  spannte.  Vor  20  Jahren 
haben  Zwanck,  dann  Schilling,  Eulenburg  die  seitdem  sehr  in  Gebrauch 
gekommenen  Hysterophore  konstruirt,  als  deren  Hauptvertreter  das 
Zwanck-Schilling'sche  Pessar  (Fig.  68)  zu  nennen  ist.  Dies  Instrument 
besteht  aus  zwei  durchbrochenen,  halbkreisförmigen  oder  ovalen  Flügeln 
aus  Metall,  Hörn,  Kautschuk,  welche  an  einem  Charniere  so  befestigt 
sind,  dass  sie  gegen  einander  geschlossen  und  auseinandergelegt  werden 
können.  Die  Bewegung  dieser  Flügel  wird  durch  eine  mit  einer  mehr- 
kantigen Mutter  versehene  Schraube,  welche  den  Stiel  bildet,  vermittelt. 
Solche  Pessarien  führt  man  nach  vollendeter  Reposition  geschlossen  in 
die  Vagina  und  entfernt  durch  Drehung  der  Schraubenmutter  die  Flügel 
soweit  von  einander,  dass  das  Instrument  durch  die  Spannung  der 
Scheidenwände  in  seiner  Lage  erhalten  wird. 

Diese  flügelförmigen  Hysterophore  wurden  noch  vor  nicht  langer  Zeit 
von  den  hervorragendsten  Gynäkologen  empfohlen,  so  von  Mayer,  Mikschik, 
Franque  u.  a.,  und  werden  jetzt  noch  von  Aerzten  vielfach  angewendet, 
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denen  das  Geschick  abgeht^  den  Kranken  richtige  Pessarien  anzupassen. 
Diese  Instrumente  haben  alle  Nachtheile  der  gestielten  Pessarien  überhaupt, 
die  Komplicirtheit  ihrer  Konstruktion  macht  eine  genügende  Reinigung 
unmöglich;  sie  reizen  die  Scheidenwände  und  die  Vaginalportion  mehr  als 
die  anderen  Instrumente,  sie  dislociren  sich  leicht,  gleiten  auch  wohl  ius  hin- 
tere Scheidengewölbe  und  die  Flügel  führen  durch  den  starken  Druck  auf 
die  Scheidenwand  oft  zur  Entzündung,  Druckgangrän,  auch  zur  Perfora- 
tion (Beigel,  Heftler,  Churton,  Hope,  Buchanan,  Hegar  u;  Kaltenbach  u.  a.). 

§.  151.  Die  ungestielten  Mutterkränze  finden  ihren  Halt  in  der 
Scheide  und  an  der  Vaginalportion  allein.  Sie  sind  im  Ganzen  so 
ohne  Vergleich  besser  und  weniger  reizend  als  die  gestielten,  dass  sie 
diesen  insolange  immer  vorzuziehen  sind,  als  sie  noch  in  der  Spannung 
der  Scheide  eine  genügende  Stütze  finden.  Aber  auch  dann,  wenn 
die  Vagina  sehr  schlaff  und  weit  geworden  ist,  ihre  Krümmung  und 
der  Widerstand  des  Beckenbodens  verloren  gegangen  ist  und  ein  hoch- 
gradiger Vorfall  der  Scheide,  Cysto-  und  Rectocele  besteht,  ist  es  nicht 
immer  nöthig,  zum  gestielten  Pessar  zu  greifen,  man  kann  dann  auch 
noch  oft  das  ungestielte  Pessar  in  der  Scheide  erhalten  durch  das 
Anlegen  einer  Bandage,  allenfalls  einer  T-Binde  mit  einem  Damm- 
kissen, welches  den  Scheideneingang  von  hinten  nach  vorne  zusammen- 
drückt und  einen  schwachen  Ersatz  des  Beckenbodens  abgiebt. 

Die  alten  ungestielten  Mutterkränze  waren  Scheiben-,  kugel-, 
schrauben-,  bim-,  eiförmig,  rund,  cylindrisch  oder  oval,  sie  waren  solid 
oder  mit  einer  Oeffnung  versehen.  Solche  Instrumente  sind  schon  von 
A.  Par^,  Hildanus,  Heister,  Roonhuysen,  Brüninghausen,  Mauriceau, 
Chapman,  Warington,  Levret  u.  v.  a.  angegeben  worden;  sie  sind  aber, 
so  wie  die  grosse  Mehrzahl  der  später  erfundenen  Instrumente  ver- 
dienter Vergessenheit  anheimgefallen.  Heutzutage  verwendet  man,  in 
dem  richtigen  Bestreben,  möglichst  einfache  Pessarien  zu  gebrauchen, 
nur  mehr  einige  wenige  Arten  derselben,  von  denen  hier  ausschliesslich 
die  Rede  sein  soll. 

Einfache,  geschlossene  oder  offene,  runde  oder  ovale  Mutterkränze 
(welch'  letztere  sich  aber  leicht  verschieben),   wie  sie  von  C.  Mayer, 

Fig.  69.  Fig.  70.  Fig.  71. 
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Martin,  Hegar  und  Kaltenbach,  C.  und  G.  Braun  u.  a.  empfohlen  sind, 
werden  am  häufigsten  gegen  Prolaps  des  Uterus  und  der  Vagina  ge- 
braucht. Diese  Ringe  besitzen  entweder  eine  centrale  oder  eine  ex- 
centrisch  gelegene  Oeffnung  (pessaire  k  contraversion,  Martin),  welche 
dazu  bestimmt  ist,  die  Vaginalportion  aufzunehmen. 

Die  auch  jetzt  noch  vielfach  im  Handel  vorkommenden  Ringe  aus 
Kuh-  oder  Pferdehaaren  mit  Leinwand  und  einem  Kautschuklack  über- 
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zogen  sind  durchaus  verwerflich.  Sie  werden  sehr  bald  an  der  Ober- 
fläche rauh  und  reizen  die  Scheidenschleimhaut;  ausserdem  ist  bei  ihnen 
ausnahmslos  die  centrale  Oeffnung  zu  klein.  Viel  besser  sind  die  aus 
Buchsholz,  Hörn,  Zinn,  Kupfer-  oder  Silberblech,  Aluminium,  Hart- 
kautschuk hergestellten  Instrumente.  Hartkautschuk  ist  überhaupt  das 
passendste  Material  für  Pessarien ;  es  lässt  sich  gut  bearbeiten,  in  jede 
beliebige  Form  bringen,  es  ist  fast  unveränderlich,  wird  durch  das 
Scheidensekret  nicht  angegriffen  und  nimmt  eine  sehr  haltbare  Politur 
an.  Solide  Ringe  aus  Hartkautschuk  sind  aber  schwer,  sobald  sie  irgend 
dicker  sind;  besser  sind  die  nach  der  Angabe  von  C.  Braun  an- 
gefertigten hohlen  Ringe,  die  so  leicht  sein  können,  dass  sie  im 
Wasser  schwimmen.  Demnach  kann  ihre  Dicke  sehr  bedeutend  ge- 
steigert werden,  eiir  Vortlieil,  der  nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden 
kann,  da  mit  der  Dicke  des  Instrumentes  die  Grösse  der  Berührungs- 
fläche mit  der  Scheide  wächst  und  solche  Instrumente  von  der  Vagina 
nicht  nur  besser  gehalten  werden,  sondern  auch  viel  weniger  leicht  in 
dijB  Schleimhaut  einschneiden.  Man  muss  bei  solchen  Ringen  besonders 
sorgfältig  auf  ihre  Politur  sehen,  denn  während  der  Procedur  des  Härtens 
entstehen  im  Kautschuk  oft  Blasen,  oder  es  wird  die  äussere  Wand 
des  Ringes  durch  zu  starkes  Abdrehen  durchbohrt,  so  dass  die  in  seinem 
Inneren  gelegene  Höhle  nach  aussen  offen  ist.  Eine  reichliche  Politur  hat 
diese  Oeffnung  vielleicht  so  verklebt,  dass  die  Oberfläche  absolut  glatt  er- 
scheint. Lässt  'man  aber  solche  Ringe  nur  einige  Zeit  in  der  Vagina,  so 
fallt  die  Politur  aus  und  es  tritt  Scheidensekret  durch  die  Oefihung  in  den 
Hohlraum  des  Ringes,  wo  es,  stagnirend,  sofort  einen  abscheulichen 
Geruch  erzeugt  und  eine  Reizung   der  Scheidenschleimhaut  veranlasst. 

Man  verwendet  einen  offenen  oder  geschlossenen  Ring.  (Pauli 
u.  a.  haben  auch  zwei  Ringe  zu  gleicher  Zeit  applicirt.)  Die 
ersten  werden  empfohlen,  um  den  Druck  auf  den  Blasenhals  zu  ver- 
meiden und  demgemäss  so  eingelegt,  dass  ihre  stumpfen  Enden  zu 
beiden  Seiten  des  Blasenhalses  stehen.  Gebraucht  man  dünne,  offene 
Ringe,  so  liegt  die  Gefahr  nahe,  durch  die  Enden  der  Stangen  die 
Vagina  zu  verletzen  und  zu  durchbohren.  Bei  den  dicken  hohlen 
Ringen  läuft  man  diese  Gefahr  allerdings  nicht,  doch  verschiebt  sieh 
das  Instrument  fast  immer  so,  dass  seine  Oeffnung  dem  Blasenhalse  nicht 
mehr  entspricht  und  hiemit  der  Vortheil  des  Ringes  hinfallig  wird.  Diese 
Verschiebung  ist  auch  der  Grund,  wesshalb  die  von  Martin  empfohlenen 
excentrischen  Ringe  den  concentrisch  durchbohrten  nachstehen. 

Um  bei  verhältnissmässig  engem  Scheideneingange  Ringpessarien 
anzuwenden,  welche  sich  auch  in  etwas  dem  Uterus  und  der  Scheide 
anpassten,  hat  C.  Mayer  elastische  Kautschukringe  empfohlen  und  sind 
seitdem  verschiedene  derlei  elastische  Pessarien  in  Aufnahme  gekommen. 
Die  ursprünglich  von  C.  Mayer  verwendeten  Ringe  aus  vulkanisirtem 
Kautschuk  sind  solide,  sie  sind  aber  wegen  ihres  Gehaltes  an  Schwer- 
spat ausserordentlich  schwer.  Besser  sind  die  sogenannten  Moosgummi- 
ringe —  aus  porösem  Gummi  mit  einer  dünnen  Lage  vulkanisirten 
Kautschuks  überzogen  — ,  dann  die  in  neuerer  Zeit  aus  schwarzem 
Kautschuk  gefertigten  dünnen,  aoliden,  oder  aus  dickwandigen  Röhren 
hergestellten  Ringe.  Ausser  diesen  verwendet  man  Pessarien,  welche 
in  ihrem  Inneren  einen  federnden  Ring  besitzen  (Meigs)  oder  aus 
sonst    einem    elastischen   Material    hergestellt    sind.     Die    besten    und 
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leichtesten  federnden  Ringe  sind  mir  aus  New- York  zugekommen.  Sie 
bestehen  aus  drei  runden  Fischbeindrähten,  welche  spiralig  au%ewickelt 
zu  einem  Ringe  zusammengelegt^  dann  mit  Wollfkden  umgeben  und 
schliesslich  mit  sehr  dünnem,  schwarzem  Kautschuk  überzogen  sind. 
Die  Ringe  aus  vulkanisirtem  Kautschuk  nehmen  ausnahmslos  bald  einen 
üblen  Geruch  an  und  erzeugen  einen  Fluor  in  der  Vagina,  weshalb 
es  zur  Reinhaltung  derselben  nothwendig  ist,  die  Ringe  alle  paar  Tage 
herauszunehmen  und  sie  einige  Zeit  in  Wasser  zu  legen.  Schwarzer 
Kautschuk  ist  ohne  Vergleich  dauerhafter,  doch  dürfen  auch  solche  Instru- 
mente nicht  länger  als  höchstens  2-— 3  Wochen  in  der  Vagina  verbleiben. 

Gariel  hat  eine  mit  Luft  gefüllte  Kautschukblase  als  Luftpessarium 
angegeben  und  seitdem  werden  mehrfach  kugel-  oder  ringförmige  (D'Har- 
court  empfahl  z.  B.  auch  Luftpessarien  mit  mehreren  Blasen)  Pessarien 
verwendet.  Dieselben  sind  entweder  von  vorneherein  mit  Luft  gefUUt 
oder  sie  besitzen  einen  Schlauch,  mittelst  dessen  sie  erst  in  der  Scheide 
aufgeblasen  werden.  Auch  diese  Luftpessarien  haben  keine  lange  Dauer, 
sie  erzeugen  einen  üblen  Genich,  ihre  Elasticität  geht  bald  verloren 
und  die  Luft  tritt  durch  ihre  Wand  aus,  so  dass  ein  häufiger  Wechsel 
derselben  nöthig  ist. 

Man  verwendet  die  einfachen  Ringe  nicht  bloss  bei  abnormer 
Beweglichkeit,  Descensus  und  Prolaps  des  Uterus  und  der  Scheiden- 
wände,  sondern  auch  bei  Flexionen  und  Versionen  der  Gebärmutter, 
besonders  dann,  wenn  dabei  die  Scheidenwände  sehr  schlaflF  sind. 
Sie  stellen  die  Vaginalportion  annähernd  median  durch  die  Aus- 
spannung des  Scheidengewölbes  und  dadurch,  dass  der  dicke  Körper 
des  Ringes  das  Abweichen  des  Gebärmutterhalses  nach  einer  Richtung 
verhindert.  Aus  demselben  Grunde  lassen  sie  aber  eine  bedeutendere 
Extramedianstellung  der  Vaginalportion  z.  B.  eine  Retroposition  nicht 
zu  und  deshalb  haben  die  später  folgenden  Pessarien  einen  Vorzug  vor 
den  Ringen.  —  Auch  bei  abnormer  Krümmung,  zu  grosser  Länge  der 
Scheide  haben  diese  Ringe,  selbst  bezüglich  der  hierdurch  veranlassten 
Sterilität,  mir  wiederholt  gute  Dienste  geleistet. 

Die  Einführung  dieser  Ringe  geschieht  in  einer  Seiten-  oder 
Rückenlage.  Man  spannt  mit  den  Fingern  einer  Hand  den  Scheiden- 
eingang in  querer  Richtung,  sieht  darauf,  dass  die  Scham-Haare  bei 
Seite  gehalten  werden  und  führt  nun  mit  der  anderen  Hand  den  mit 
Glycerin,  Seifen wasser ,  Fett,  Vaseline  schlüpfrig  gemachten  Ring  in 
einem  schiefen  Durchmesser  des  Scheideneinganges,  um  den  schmerz- 
haften Druck  auf  den  Urethralwulst  zu  vermeiden,  in  das  Anfangsstück 
der  Scheide. 

Ist  der  Scheideneingang  mit  der  grössten  Peripherie  des  Instru- 
mentes passirt,  so  schlüpft  der  Ring  oft  von  selbst  in  seine  richtige 
Lage.  Geschieht  dies  nicht,  muss  man  ihn  so  stellen,  dass  er  die 
Vaginalportion  umfasst.  Ist  das  Pessarium,  wie  es  häufig  geschieht,  ins 
vordere  Scheidegewölbe  gerathen,  so  geht  man  mit  einem  Finger  an 
den  Theil  des  Instrumentes,  welcher  der  Vaginalportion  anliegt,  zieht 
ihn  bis  unter  das  Niveau  des  äusseren  Muttermundes  herab  und  führt 
ihn  dann  hinter  die  Vaginalportion,  so  dass  dieselbe  im  Lumen  des 
Ringes  steht. 

Elastische  und  federnde  Ringe  lassen  sich  begreiflicher  Weise 
auch  bei  verhältuissmässig  engem  Scheidengange   noch  gut  einführen -.^ 


222  R-  Chrobak, 

man  drückt  dieselben  zu  einem  langen  Oval  zusammen  und  schiebt 
sie  in  derselben  Weise  weiter  wie  die  frühem  Instrumente;  nur  hat 
man  darauf  zu  sehen  ^  dass  die  federnden  Ringe  nicht  ihre  Kreiaform 
annehmen,  während  sie  eben  den  Scheideneingang  passiren. 

Liegt  ein  solcher  Ring  gut,  so  steht  seine  Ebene  annähernd 
senkrecht  auf  der  Axe  des  Halstheils  der  Gebärmutter. 

Man  gebraucht  zwar  immer  möglichst  dicke  Ringe,  doch  muse  die 
Oefihung  derselben  so  gross  sein,  dass  die  Vaginalportion  im  Pessar 
beweglich  bleibt.  Ist  die  OefFnung  des  Ringes  zu  klein,  so  tritt  ent- 
weder der  Halstheil  des  Uterus  gar  nicht  hinein,  oder  es  wird  die 
Vaginalportion  im  späteren  Verlaufe  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation 
eingeklemmt,  strangulirt.  Ist  das  Lumen  des  Ringes  aber  zu  gross, 
so  geschieht  es,  dass  der  ganze  Uterus  sammt  dem  Scheidengewölbe 
durch  dasselbe  wieder  vorfällt.  Der  einmal  prolabirt  gewesene  Uterus  hat 
trotz  des  Pessarium  immer  wieder  die  Tendenz,  sich  zu  senken;  man 
sieht  dies  deutlich  ^aran,  dass  sich  bei  Verwendung  der  dickwandigen 
Kautschukringe  die  Vaginalportion  scheinbar  verlängert,  oder  auch 
eine  Eversion  ihrer  Lippen  zu  Stande  kommt.  Ausserdem  beobachtet 
man  dabei  öfters,  dass  grosse,  harte  Scbeidenportionen  nach  längerem 
Pessargebrauche  weicher,  succulenter  werden:  dies  scheint  nicht  bloss 
auf  die  durch  das  Pessar  hergestellten  normalen  Circulationsverhältnisse 
im  Uterus,  sondern  auch  auf  eine  gewisse  Druckwirkung  desselben 
zu  beziehen  zu  sein. 

§.  152.  Nebst  den  Ringpessarien  sind  sicher  die  von  Hodge  an- 
gegebenen, von  Schröder,  Scanzoni,  Spiegelberg,  C.  und  G.  Braun, 
Winckel,  Hueter  u.  A.  empfohlenen  Hebelpessarien  am  meisten  ge- 
braucht. (Fig.  72.)  Diese  Pessarien  sind  entweder  schwach  s-formig  ge- 
krümmt oder  wiegenförmig,  sie  sind  entweder  allenthalben  geschlossen, 

Fig.  72. 


oder  vorne  offen,  doch  sieht  man  von  diesen  letztern  ab,  weil  sich 
die  Enden  ihrer  Stangen  sehr  leicht  in  die  vordere  Scheidewand  ein- 
bohren. Als  diese  Instrumente  in  den  sechziger  Jahren  erfunden 
wurden,  ging  man  von  der  falschen  Voraussetzung  aus,  dieselben 
wirkten  nach  Art  eines  Hebels  auf  den  Uterus  und  nannte  sie  deshalb 
auch  Hebelpessarien.  Das  Unrichtige  dieser  Anschauung  erkennend, 
hat  schon  Hüter  diese  Pessarien  nicht  Hebel-  sondern  Hebepessarien 
zu  nennen  vorgeschlagen  und  er,  Martin  und  viele  andere  haben  den 
Glauben  an  die  Hebelwirkung  dieser  Pessarien  vernichtet.  Die  Haupt- 
leistung auch  dieser  Pessarien  besteht  wie  bei  den  Ringen  in  der  Aus- 
spannung des  Scheidengewölbes  der  Länge  nach,  in  Folge  dessen  die 
Vaginalportion  etwas  fixirt  und  median  gestellt  wird;  secundär  wirken 
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sie  dadurch,  dass  sie  den  üteruskörper  verhindern,  auf  das  vordere 
oder  hintere  Scheidengewölbe  zu  fallen.  In  erster  Richtung  lässt  sich 
allerdings  ein  Vergleich  mit  einer  Hebelwirkung  machen,  nur  wirken 
die  Pessarien  nicht  als  Hebel,  sondern  der  Uterus  bildet  den  Hebel  mit 
dem  punctum  fixum  der  Insertion  des  Scheidengewölbes. 

Diese  einfachen  Hodge'schen  Pessarien  wendet  man  gegen  Ver- 
sionen und  Flexionen  des  Uterus,  seltener  gegen  Descensus  an.  Sie 
sind  ganz  gute  Sttltzmittel,  sie  verringern  aber  bloss  die  pathologisch^ 
Uteruslage;  die  normale  Stellung  der  Gebärmutter  erzielen  sie  nicht. 

Solche  Pessarien  sind  aus  Holz,  Hom,  Silberblech,  Zinn,  Alu- 
minium, das  sich  durch  sein  geringes  Gewicht  empfiehlt,  Kupferdraht 
mit  Guttapercha  oder  Kautschuk  tiberzogen,  oder  —  und  dies  am  häu- 
figsten —  aus  Hartkautschuk.  Pessarien  aus  diesem  Material  lassen 
sich  durch  das  Eintauchen  in  heisses  Wasser,  besser  über  jeder  Spi- 
ritusflamme soweit  erweichen,  dass  man  sie  inner  gewisser  Grenzen  biegen 
kann ;  doch  muss  man  genau  darauf  achten,  dass  dabei  kein  Riss  im  Kaut- 
schuk entsteht,  und  dass  der  Ring  so  lange  Zeit  in  seiner  neuen  Gestalt 
festgehalten  wird,  bis  er  vollkommen  erkaltet  ist.  Man  darf  nur  solche 
Pessarien  verwenden,  welche  aus  rohem  Hartkautschuk  durch  Pressen 
in  einer  Form  hergestellt  sind,  solche,  die  aus  einem  Ringe  durch 
Weichmachen  desselben  gebogen  sind,  nehmen  leicht  schon  in  der 
Körperwärme  ihre  frühere  Gestalt  —  die  Ringform  —  an. 

Die  Auswahl,  das  Anpassen  solcher  Pessarien  nach  Gestalt,  Länge, 
Breite,  Biegung  des  einen  oder  des  andern  Bügels,  Dicke  der  Stangen, 
erfordert  oft  viel  Geduld  von  Seiten  des  Arztes  und  des  Kranken,  es 
handelt  sich  oft  um  verschwindend  kleine  Veränderungen  an  dem  Instru- 
mente, welche  dasselbe  aber  erst  brauchbar  machen.  Um  diesen  ver- 
schiedenen Veränderungen  gerecht  zu  werden,  hat  man  nicht  bloss 
Modellirpessarien  aus  biegsamem  Material  verwendet,  sondern  man  be- 
dient sich  auch  zu  dauernder  Behandlung  solcher  Pessarien,  wie  sie 
von  Sims,  Halbertsma,  Schnitze  und  Andern  angegeben  sind.  Sims 
verwendete  Pessarien  aus  Blockzinn,  Halbertsma  und  Schultze  Kupfer- 
drahtringe, die  mit  Kautschuk  oder  Guttapercha  überzogen  sind.  Der 
Guttapercha-Ueberzug  ist  ohne  Vergleich  schlechter  als  der  von  Kaut- 
schuk, da  er  nach  einiger  Zeit  brüchig  und  bröckelig  wird.  Die  soliden 
Metallringe  sind  zu  schwer,  besser  sind  die  aus  England  in  den  Handel 
kommenden  hohlen  Ringe  aus  feinem  Zinn;  bei  sehr  empfindlichen 
Genitalien  empfehlen  sich  auch  Pessarien,  welche  etwas  federn.  Es 
geschieht  dies  entweder  durch  eine  Stahlfeder  oder  auch  durch  Fisch- 
beinstäbchen. 

Bei  Anteversionen  werden  diese  Pessarien  so  eingelegt,  dass  der 
breite  Bügel  vorne  steht  und  nach  oben  sieht,  die  an  der  hintern 
Scheidenwand  befindliche  Spitze  nach  abwärts  gerichtet  ist.  Das  Pes- 
sarium  liegt  möglichst  median,  doch  behält  es  diese  Lage  nicht  bei. 
Es  stellt  sich  fast  ausnahmslos  nach  der  einen  oder  andern  Seite,  was 
aber  nicht  verhindert,  dass  die  Ausspannung  des  Scheidengewölbes  doch 
wohlthätig  auf  die  Fixirung  des  Uterus  wirkt.  Ist  neben  der  Ante- 
version noch  eine  Neigung  oder  Beugung  nach  der  Seite  vorhanden, 
so  biegt  man  wohl  auch  die  Stange  des  Pessars,  welche  der  Lageverän- 
derung entspricht,  etwas  auf,  um  auch  nach  dieser  Richtung  den  Uterus- 
körper zu  stützen. 
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Bei  Retroveriiionen;  wo  meist  eine  grössere  ScUafiPheit  des  Becken- 
bodens  besteht^  ftihrt  man  das  Pessar  auch  so  ein^  dass  der  Bügel  im 
hintern  Scheidengewölbe  steht  und  sich  die  Spitze  desselben  auf  den 
Beckenboden  stutzt. 

Die  Einführung  dieser  Instrumente  geschieht  ebenso  wie  die 
der  Ringe.  Im  schiefen  Durchmesser  des  Scheidenganges  eingeführt, 
leitet  man  mittelst  eines  Fingers,  der  an  die  Spitze  des  Pessars  gelegt 
ist,  dieselbe  sofort  hinter  die  Vaginalportion,  die  auch  hier  im  Lumen 
des  Apparates  stehen  muss. 

§.  153.  Aus  der  grossen  Reihe  der  nach  dem  Principe  der 
Hodge' sehen  Ringe  konstruirten  Instrumente  seien  nur  einige  herror- 
gehoben,  welche  sich  mit  Vortheil  bei  einzelnen  Uterusdeviationen 
verwenden  lassen.  Graily  Hewitt  hat  vor  Allen  mehrere  Uterusträger 
angegeben,  welche  auch  dann  noch  den  Uterus  genügend  stützen,  wenn 
die  Scheide  sehr  schlaff,  ihr  Eingang  sehr  weit  ist  und  ein  Descensus 
ihrer  vordem  Wand  besteht.  Alle  die  früheren  Pessarien,  sowohl  die 
Ringe,  als  die  Hodge'schen,  werden  durch  den  Vorfall  der  vordem 
Scheidewand  regelmässig  aus  ihrer  Lage  gebracht.  Ihr  vorderer  Theil 
tritt  dann  nach  abwärts,  das  Pessarium  gleitet  herab  und  sofort  aus  der 
Scheide  heraus.  In  solchen  Fällen  leistet  noch  das  von  Graily  Hewitt  ange- 
gebene Wiegon-Pessarium  gute  Dienste  (Fig.  73).  Dasselbe  besteht  eigent- 
lich aus  zwei  ovalen  Ringen,  die  über  die  Fläche  etwas  gekrümmt,  an- 

Fig.  73.  Fig.  74. 

nähernd  rechtwinklig  mit  einander  verbimden  sind ,  in  späterer  Zeit  hat 
Graily  Ilewitt  die  Stangen  des  Pessarium  am  Knickungswinkel  durch 
ein  Ouei'stUck  verbunden.  Der  eine  dieser  Ringe  ist  bestimmt,  die 
Vaginnlportion  aufzunehmen,  der  andere  —  das  Pessarium  wird  so  ein- 
gelegt, das*  der  oflFone  Winkel  desselben  nach  rückwärts  und  unten 
8ioht  —  legt  sich  an  die  vordere  Scheidenwand  in  ihrem  ganzen  Umfange 
an.  Je  weitere  und  schlaftere  Partien  vorliegen,  desto  grösser  und 
weiter  nui^s  der  vordere  Theil  des  Pessarium  sein.  Auch  bei  Retro- 
versionen kann  ein  solches  Pessarium  angewendet  werden,  da  es  mehr 
Stützen  an  der  Vagina  tindet.  als  die  bisher  beschriebenen. 

Für  Retroversionen  hat  Graily  Hewitt  Pessarien  verwendet,  deren 
in  das  hintere  Soheidengewölbe  zu  liegender  Theil  dickkolbig  war, 
Pessarien,  welche  dem  gleich  zu  erwähnenden  Sohultze'achen  aber  in 
jiHler  Beziehung  nachstehen  ^Fig.  T4V 

Vm  die  Rotation  des  Pessarium  in  der  Scheide  zu  verhindern, 
hat  der  irenannte  Autor  auch  an  dem  vordem  Theile  des  Hodge 'sehen 
Rinkes  einen  soliden  zungentormigen  Stamm  angebracht«  der  theilweise 


Schultze'sches  Pessar.  225 

aus  der  Vulva  herausragt.  Ausser  diesen  sind  noch  zahlreiche  und  ver- 
schieden construirte  Instrumente  von  Thomas  ^  Scattergood,  Galabin, 
Kinloch,  Chamberlain  und  Ändern  beschrieben. 

§.  154.  Das  von  Graily  Hewitt  fdr  Retroversionen  empfohlene 
Instrument  hatte  den  Zweck,  das  hintere  Scheidengowölbe  auszufüllen 
und  damit  das  Riickwärtssinken  des  Uteruskörpers  zu  erschweren.  Es  war 
daher  immer  nur  dazu  bestimmt,  die  Lageveränderung  des  Uterus  zu  ver- 
ringern. Eine  vollkommene  Rektifikation  der  Uteruslage  aber  herbei- 
zuführen und  zu  der  Erhaltung  derselben '  den  intraabdominalen  Druck 
heranzuziehen,  hat  Schnitze  1872  zwei  Arten  von  Pessarien  angegeben, 
welche  für  die  Retention  von  Retroversionen  bestimmt,  wohl  am  besten 
die  Anforderungen  erfüllen,  welche  man  an  einen  extrauterinen  Stütz- 
apparat stellt:  Fixirung  der  Vaginalportion  in  retroponirter  Stellung 
im  Becken  so,  dass  der  Körper  des  Uterus  nicht  mehr  hinter  dieselbe 
treten  kann  und  die  Vagina  nicht  übermässig  in  querer  Richtung  ge- 
spannt wird.  Das  erste  seiner  Pessarien,  aus  mit  Kautschuck  über- 
zogenem Kupferdraht  gebogen,  ist  achterformig;  die  eine  Oese  desselben 
ist  zur  Aufnahme  der  Vaginalportion  bestimmt  und  nach  der  Grösse  der- 
selben gebogen;  die  andere,  vordere  ist  grösser,  und  soll  ihre  Stütze 
auf  dem  Beckenboden  oder  indirekt  auch  an  den  Schambeinästen  finden. 
Die  Biegung  der  beiden  Achtertheile  zu  einander  muss  sorgfältig  dem 
Uterus  und  der  Vagina  angepasst  sein,  dadurch  bekommt  das  Pessarium 
gewöhnlich  eine  leichte  S-formige  Biegung  (Fig.  75).     Man  kann  den 

Fig.  75.  Fig.  76. 


(Hegar  und  Kalienbach.) 

vordem  Theil  der  Oese  auch  nach  Art  eines  Schnabels,  einer  Schneppe 
biegen,  der  dann  aus  der  Vulva  herausragt  und  der  Patientin  selbst 
eine  gute  Handhabe  abgeben  soll  zur  Entfernung  und  Einführung  des 
Instrumentes.  So  richtig  es  ist,  dass  diese  Art  der  Pessarien  bei 
straffer  enger  Scheide  am  sichersten  die  Vaginalportion  fixirt,  so  ist 
doch  das  tiefe  Herabreichen  des  Instrumentes,  besonders  das  der  Schneppe 
mit  so  vielen  Unannehmlichkeiten  verbunden,  dass  die  zweite  Form 
des  Schultze^schen  Pessars  ohne  Vergleich  öfter  verwendet  wird. 

Dieses  (Schnecken-,  schlittenfbrmige)  Pessarium  ist  nach  beistehender 
Zeichnung  (Fig.  76)  gebogen;  der  grössere,  breitere  Bügel  liegt  in  dem  hin- 
teren Scheidengewölbe,  der  vordere,  stark  gegen  den  erstem  abgebogene 
Bügel  drückt  gegen  die  Vaginalportion  und  fixirt  sie  in  der  ihr  durch 
die  Reposition  gegebenen  Stellung.  Die  umgebogenen  Stangen  des 
Pessars  stützen  sich  vorne  an  die  absteigenden  Schambeinäste.  Schnitze 
empfiehlt  dieses  Instrument  vor  dem  vorigen  bei  weiter,  schlaffer 
Vagina  und  kurzer  Vaginalportion,  weil  eine  solche  dem  ersten  Instru- 
mente leicht  entschlüpft.     Die   Vagina   wird   durch   den   zweiten  Ring 
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besser  gestützt^  vor  Allem  werden  die  bei  Retroversionen  sehr  häufig 
prolabirenden  Scheidenwände  sicherer  zurückgehalten;  auch  bei  Descensus 
uteri  mit  Retroversio  geben  diese  Pessarien  noch  einen  genügend  kräftigen 
Halt.  Lässt  man  sich's  die  Mühe  nicht  verdriessen  genau  passende  Instru- 
mente auszusuchen^  so  werden  dieselben  gewöhnlich  ganz  gut  ertragen, 
die  Cohabitation  wird  nicht  gehindert;  was  bei  der  ersten  Form  der 
Schultze'schen  Instrumente  immer  der  Fall  ist,  und  die  Lageverän- 
derung des  Uterus  wird  ganz  ohne  Vergleich  sicherer  rektificirf,  als 
durch  irgend  eines  der  früher  angewendeten  Instrumente. 

Dass  die  Idee  der  Retroposition  der  Vaginalportion  nahe  gelegen, 
beweist  das  von  Veuillet  im  Jahr  1871  angegebene  Instrument,  dessen 
vorderer  Theil  entsprechend  der  Convexität  der  vorderen  Uteruswand 
ausgebogen  war  (Fig.  77).  Ein  ähnliches  Instrument  habe  ich  1869 
gegen  Retroversio  uteri  angewendet  (Fig.  78). 

Fig.  77.  Fig.  78. 


Bei  all'  diesen  Instrumenten  muss  man  nicht  bloss  darauf  achten, 
dass  der  grosse  Bügel  in  seinen  Dimensionen  entspricht,  sondern  haupt- 
sächlich darauf,  dass  der  Abstand  der  nach  rückwärts  eingebogenen 
Spitze  (des  Appendix,  Veuillet)  vom  Ende  des  grossen  Bügels  ein  gut 
Stück  grösser  ist,  als  die  Dicke  des  Uterus  beträgt.  Es  ist  auch  nicht 
der  vordere  Bügelrand,  an  den  sich  die  vordere  Uteruswand  stützt, 
dieselbe  liegt  vielmehr  (bei  den  Schultze'schen  Pessarien)  den  beiden 
Seitenstangen  an,  welche  den  Bügel  bilden.  Ist  die  Krümmung  des 
Pessars  zu  gross,  der  Raum  zwischen  den  beiden  Bügeln  zu  klein,  so 
wird  der  Cervical theil  des  Uterus  gedrückt,  es  treten  in  demselben 
Circulationsstörungen  auf,  der  Muttermund  wird  klaffend,  es  entsteht 
auch  ein  Ectropium  und  die  vordere  Wand  des  Uterus  zeigt  eine  mehr 
weniger  tiefe,  quer  verlaufende  Furche,  in  welcher  der  vordere  Bügel- 
rand steht. 

Die  Einführung  des  schneckenförmigen  Pessarium  ist»^  schwieriger 
als  die  der  anderen.  Veuillet  applicirt  sein  Instrument  in  der  Knieellen- 
bogenlage mittelst  einer  langen  Komzange,  statt  dieser  kann  man  auch 
das  von  Sims  zum  Fassen  der  Pessarien  empfohlene  Instrument  ver- 
wenden. Ist  der  Scheideneingang  weit,  so  führt  man  das  Pessar, 
nach  vorangegangener  Reposition  des  Uterus,  bloss  mit  der  Hand  so 
ein,  dass  man  zuerst  die  eine  Seite  des  grossen  Bügels,  dann  den  vor- 
deren Theil,  und  zuletzt  erst  die  andere  Seite  des  ersteren  in  die 
Scheide  schiebt  und  dann  das  Pessar  so  stellt,  dass  der  grosse 
Bügel  hinter,  der  kleine  vor  der  Vaginalportion  steht.     Schmerzhafter 
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für  die  Kranken  ist  es,  wenn  man  zuerst  den  hinteren  Bügel  gan« 
einfuhrt,  er  hat  immer  das  Bestreben  in's  vordere  Scheidengewölbe  zu 
gleiten  und  wenn  man,  dies  zu  vermeiden,  von  vorne  herein  mit  einem 
in's  Lumen  des  Pessars  gelegten  Finger  den  Bügel  in's  hintere  Schei- 
dengewölbe dirigirt,  so  hakt  sich  der  vordere  Theil  an  der  Symphyse 
an  und  muss  erst  von  da  mit  dem  Daumen  der  einführenden  Hand 
nach  abwärts  gedrückt  werden. 

§.  155.  Vor  der  Entfernung  jedes  Pessars  spült  man  die  Scheide 
aus.  Alle  mit  einer  Oeflfnung  versehenen  Pessarien  haben  die  Vaginal- 
portion in  derselben  stehen  und  ein  gerader  Zug,  in  der  Richtung 
der  Scheidenaxe  ohne  weiteres  am  Pessar  angebracht,  müsste  nothwendig 
eine  stärkere  Dislokation  des  Corvicaltheiles  erzeugen.  Deshalb  führt 
man  zuerst  das  Pessar  soweit  herab,  dass  die  Vaginalportion  aus 
seiner  Oeflfnung  tritt,  oder  man  stellt  dasselbe  spitlich  auf.  Zu  dem 
Behufe  hakt  man  sich  bei  den  Hodge'schen  Pessarien  von  unten  her 
mit  einem  Finger  an  den  vorderen  Bügel  oder  Abschnitt  des  Instru- 
mentes und  dreht  dasselbe  etwa  um  einen  rechten  Winkel;  dann 
zieht  man  es  in  einem  schiefen  Durchmesser  des  Scheideneinganges 
heraus.  Bei  dicken  Pessarien,  besonders  bei  dicken  Ringen,  kann  es 
schwer  werden,  sich  an  denselben  anzuhaken,  weil  der  Finger  keinen 
Kaum  findet,  zwischen  Vaginalportion  und  Ring  vorzudringen.  Man 
streift  dann  denselben,  indem  man  mit  dem  Finger  über  seine  äussere 
Fläche  gleitet,  nach  abwärts  oder  man  bedient  sich  dazu  eines  langen, 
breiten,  allenthalben  gut  abgerundeten  Hakens,  welcher  auch  von  aussen 
her  zwischen  Ring  und  Vaginalportion  eingesetzt  wird.  Ist  der  Ring 
einmal  frei,  so  stellt  man  ihn  ebenfalls  schief  und  führt  ihn  mit  einer 
rollenden  Bewegung  aus  der  Scheide  heraus.  Dieselben  Grundsätze 
gelten  auch  bezüglich  der  Entfernung  der  complicirteren  Instrumente ; 
man  muss  sich  nur  jedesmal  über  die  Form  des  vorhandenen  Instru- 
mentes klar  werden,  was  nicht  immer  leicht  ist,  wenn  man  nicht  weiss, 
was  für  ein  Pessar  eingelegt  worden  ist. 

Hat  man  das  Pessar  entfernt,  so  untersucht  man  mittelst  des 
Fingers  und  des  Gesichtes  die  Vagina  und  die  Vaginalportion  sorgfältig 
auf  Erosionen,  Geschwüre  u.  dgl.  und  lässt  nöthigen  Falls  sofort  den 
dagegen  angezeigten  therapeutischen  EingriflT  folgen.  Mit  dem  Urtheil 
aber  über  die  nunmehrige  Uteruslage  muss  man  zurückhalten,  da  die 
Gebärmutter  oft  einige  Stunden,  selbst  Tage,  die  Stellung  beibehält, 
die  ihr  das  Pessar  anwies. 

Schwierig,  auch  gefährlich  kann  die  Entfernung  eines  Pessars 
werden,  wenn  dasselbe  tief  in  die  Scheide  eingedrückt,  von  Granu- 
lationen überwuchert  ist,  oder  wenn  sich  strangartige  Adhäsionen  ge- 
bildet haben,  welche  durch  das  Lumen  des  Pessarium  durchgewachsen 
sind.  Auch  Verengungen  oder  Verwachsungen  der  Scheide  unterhalb 
des  Pessars,  oder  des  Scheideneinganges  erschweren  die  Entfernung 
des  Instrumentes.  Die  Spaltung  der  verengernden  Stelle  oder  die 
blutige  Durchtrennung  der  fixirenden  Adhäsionen  führt  nicht  bloss 
zu  einer  oft  recht  heftigen  Blutung,  sondern  es  liegt  auch  die  Gefahr 
nahe,  die  frischen  Schnittwunden  durch  das  Väginalsekret  zu  inficiren. 
Ist  man  aber  dazu  gezwungen,  so  muss  eben  für  eine  sehr  sorgfaltige 
Desinfektion   Sorge  getragen   werden.  —  Wo  es  angeht,  ist  es  scho- 
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nender  das  Pessar  in  der  Scheide  zu  zerkleinern  und  die  einzelnen 
Theile  desselben  zu  entfernen.  Man  zieht  zu  dem  Behufe  das  Instrament 
möglichst  stark  herab  ^  durchschneidet  den  untersten  Theil  desselben 
init  einer  Kneipzange,  einer  starken  Scheere  oder  auch  der  Ketten- 
säge, dreht  dann  das  Pessar  um  180  Bogengrade  und  durchtrennt' auf 
gleiche  Weise  das  Pessar  an  der  der  ersten  gegenüberliegenden  Stelle. 
Die  beiden  Hälften  des  Instrumentes  lassen  sich  dann  leicht  mittelst 
der  Finger  oder  einer  Kornzange  fassen  und  schonend  aus  der  Vagina 
herausleiten. 


B.     Intrauterinpessarien. 
Literatur. 

Eine  ausföhrliche  Lileraturangahe  findet  sich  bei  Winckel:  Die  Behandlung 
der  Flexionen  des  Uterus  mit  intrauterinen  Elevatoren.     Berlin  1872.  danach: 

Abegg:  Arch.  f.  Gynfikol.  VII,  371.  Amann:  Zur  mech.  Behandl.  d.  Vei-s. 
u.  Flex.  Stuttg.  1874.  Derselbe:  Arcb.  f.  Gynäk.  XII.  319.  Bantock:  Obst.  Journ. 
of  Gr.  Brit.  April  1874.  Beatty:  Brit.  med.  Journ.  Sept.  1871.  Beigel:  Wien. 
med.  Wochenschr.  1873,  12.  Derselbe:  a.  a.  0.  II.  240.  Benicke:  Zeitschr.  f. 
Geburlshülfe  u.  Gynäkol.  1877.  197.  Braun,  C.  v.:  Wien.  med.  Wochenschr.  1875. 
Nr.  27—30.  Braun,  G.:  Com])endium  1872.  S.  1(57.  Chambers:  Obst.  Journ.  of 
Gr.  Brit.  April  1873.  Coghill:  Brit.  med.  Journ.  Mai  1876.  Courty:  Montpell. 
m6d.  j).  392.  Ganst.  Jahresb.  1874.  II.  755.  Düring:  Deutsche  Klinik  1874,  Nr.  1. 
Edis:  Lond.  obst.  Transact.  XVI,  p.  3.  Eklund:  Stockholm  1875.  Canst.  Jahresb. 
1875.  II.  574.  Elischer:  Pest,  medic.-chir.  Wochenschr.  1878.  31  u.  f.  Franken- 
häuser (Diskussion):  Arch.  f.  Gynäk.  XII.  319.  Graijy  Hewitt:  a.  a.  O.  1873. 
p.  251.  Green halgh:  Brit.  med.  Journ.  1878  Juni.  Gronser:  Arch.  f.  Gynfikol. 
XI.  145.  Hartwig:  Beri.  klin.  Wochenschr.  1874.  x\r.  29.  Hegar  u.  Kalt.Mi- 
bach:  a.  a.  0.  p.  104.  Hertzka:  Wien.  med.  Presse  1870,  14,  15.  Hinze:  Denk- 
schr.  d.  poln.  Afrzte-  u.  Nalurl'.-Ges.  Lemborg  1875.  Canst.  Jahresb.  1876.  II.  562 
Jordan  Boss:  Lond.  obst.  trans.  XVI,  p.  125.  Konrad:  Pest,  med.-chir.  Press«» 
1878.  Nr.  22.  Lansing:  Philad.  m^^d.  Timi*s.  14.  Octob.  1876.  Löwenhardt: 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1870.  Nr.  35.  Morris:  Philad.  med.  Tim.  17.  März  1876. 
Murrav:  New-York  med.  Ilec.  August  1872.  Ol s hausen:  Arch.  f.  Gynäkol.  IV. 
471.  Scanzoni:  Lehrb.  1875.  119.  Schröder:  Volkm.  kl.  Vorl.  Nr.  37.  Der- 
selbe: Lehrb.  1877.  S.  170.  Schnitze:  Arch.  I.  Gynäk.  IV.  410.  Sidky:  Moni- 
pell.  med.  Sept.  1877  Spiegel  berg:  Volkm.  kl.  Vorl.  Nr.  24.  Derselbe:  Arch. 
f.  Gynäkol.  III.  Bd.  159.  Staude:  Centralblalt  f.  Gynäkol.  1878.  19.  Tari:  II  xMor- 
gagni.  Canst.  Jahre.sb.  1876.  11.  561.  Thomas:  a.  a.  O.  318.  Weber:  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1875.  Nr.  41 — 44.  Warker:  Verhandl.  d.  Amerik.  gynäk.  Gesellsch. 
1877.  p.  214. 

§.  156.  A(»tius  und  Galonus  wiesen  schon  darauf  hin,  durch  den 
Finger  und  die  Sonde  Lageveränderungen  des  Uterus  zu  heilen,  doch 
ist  uns  ihr  Verfahren  nicht  weiter  bekannt  geworden.  Winckel  nennt 
Möller  als  denjenigen,  der  zuerst  (1803)  eine  Aufrichtung  uyd  Gerad- 
haltung des  inflektirten  Uterus  durch  eine  Kraft  empfahl,  welche  ihren 
Angriffspunkt  im  Inneren  des  Uterus  hatte.  Möller  verwendete  dazu 
eine  einem  elastischen  Katheter  entsprechende  Röhre,  durch  welche 
ein  verschieden  gebogener  Draht  vorgeschoben  wurde,  ein  Verfahren, 
welches  in  der  Neuzeit  wieder  von  Ilertzka  empfohlen  worden  ist. 

Amussat  scheint  aber  um  das  Jahr  18?')  derjenige  gewesen  zu 
sein,  welcher  zuerst  in  au*sgedehntereni  Maasse  einen  eigentlichen  intra- 
uterinen Stift  in  die  Uterushöhle  gebracht,  und  in  derselben  längere 
Zeit  liegen  gelassen  hat,    in  der  Absicht,    die   geknickte  Gebärmutter 
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gerade-  zu  richten  und  in  dieser  Form  zu  erhalten.  Jedoch  erst  eiw,9. . 
20  Jahre  später  wurde  die  intrauterine  orthopädische  Befc^dlung 
Gegenstand  des  allgemeinen  Interesses,  als  Simpson,  Val|eix,  .  und 
Kiwisch  ziemlich  zu  gleicher  Zeit  mit  ihrem  Heilapparate  und  Jen  dar 
mit  erzielten  Heilerfolgen  hervortraten.  —  Selten  ist  übar  eine  jM^tboqp 
der  Therapie  so  hartnäckig  debattirt  worden,  als  über  die  intrauterine 
Orthopädie.  Seit  dem  ersten  Gutachten  der  Pariser  Aca^öniip  Jm 
Jahr  1854  haben  sich  die  Gynäkologen  in  zwei  Lager  getheJt,  im^  hl^, 
heute  ist  man  noch  nicht  im  .Stande,  endgiltig  über  die  Sache  .  zu 
urtheilen,  mangelt  doch  so  manchen  Autoren  die  eigene,  Erfaiix^^pig 
und  die  Objektivität  in  der  Beurtheilung  der  Resultate,  einl  Uxa3taj34i 
der  auf  einer  Seite  zu  übermässiger  Lobpreisung,  auf  der.  aB,d^eni.jZU 
unbedingter  Verwerfung  der  ganzen  Methode  geführt  hat^^  j^  e^  v^i^ 
eine  und  dieselbe  Beobachtung  von  zwei  verschiedfi^n  gesinnten  Äutoreq 
als  für  die  Anschauung  jedes  der  beiden  beweisend  angeführt  (Winckcij 
Spiegelberg).  Zwischen  diesen  beiden  Gruppen,  den  ,  AnhangeT^,^ 
Amussat,  Simpson,  Lee,  Valleix,  Gaussail,  Velpeau,  Kiwlscb,  C  Maypfj 
Detschy,  E.  Martin,  Veit,  Olshausen,  Hildebrandt,  Haarti)iann,^^Winc1fp5 
Schröder,  M.  Sims,  Hennig,  Kristeller,  Graily  Hewitt,  rrie^tIc}%S^vag<?,, 
Greenhalgh,  Beatty,  Courty,  Weber,  Amann,  Greiiaerj  R^nieke^ß^igel^; 
Bantock,  Chambers,  Rigby,  Atthill,  Routh  u.  a.  und  ihren  Gegnei7><: 
Depaul,  Raciborsky,  Piorry,  Gibert,  Amussat  (später),  Gazeaux,  ScaiizpuL 
Hüter,  Hohl,  C.  Braun,  Seyfert,  Cred^,  Freund,  Spiegell^ürgj  (^päth, 
Habit,  Retzius,  Tilt,  A.  Meadows,  Oldham,  Benett,  West,  M,,.  Öipcaiu 
Tari,  Peaslee  u.  a.  steht  eine  Partei  in  der  Mitte  (Schultje,  Hegar  una 
Kaltenbach,  G.  Braun,  Thomas,  Frankenhäuser,  u.  a.),  welche  j den 
intrauterinen  Stift  nicht  völlig  verwirft,  sondern  ihn  nur  selten  oder  aus- 
nahmsweise als  berechtigt  erklärt,  wie  es  schon  Robert  und  Huguier  ge- 
than  hatten,  als  sie  den  Bericht  der  Pariser  Akademie  arbeiteten  '). 

§.  157.     Der  wesentlichste  Bestand theil  jedes  Intrauterinpessarium 
ist  der  Stift,  welcher  dazu  bestimmt  ist,  in  der  Uterushöhle  zu  liegen 


*)  In  Rücksicht  auf  eben  diese  vielen  Controversen  scheint  es  noith wendig, 
von  vorneherein  den  Standpunkt  klarzulegen,  den  ich  in  dieser  Frage  einnehme. 
Gewonnen  durch  einen  im  Jahre  1870  beschriebenen  Fall  von  Heilung  einer  Retro- 
(lexio  uteri  mit  Respirationsneurosen  habe  ich  mich  seither  nicht  völlig  abwehrend 
gegen  den  Intrauterinstifl  verhalten  und  denselben  in  einer  Reihe  von  Flexionen 
des  Uterus,  ferner  bei  Amenorrhoe  und  torpidem  Uterus  angewendet.  Unter  etwa 
4000  notirten  kranken  Frauen  überhaupt  habe  ich  den  Stift  —  von  den  complicirten 
Instrumenten  hab«  ich  von  vorneherein  abgesehen  —  35mal  angewendet.  Nur  im 
ersten  Falle,  wo  der  Erfolg  allerdings  ein  eklatanter  war,  trat  eine  eitrige  Para- 
metritis  auf,  in  allen  andern  Fällen  ereigneten  sich  höchstens  geringe  Reizungs- 
erscbeinungen ,  stärkerer  Ausfluss,  Blutuntren.  Einen  radikalen  Erfolg,  d.  h.  die 
dauernde  Heilung  einer  Flexion,  konnte  ich  in  keinem  weiteren  Falle  eonstatiien; 
doch  war  öfter  eine  Beseitigung  der  Dysmenorrhöe,  Amenorrhoe,  eine  Besserung  der 
Migräne  und  sonstiger  Symptome  zu  beobachten,  eine  Besserung,  die  aber  gewöhn- 
lieh nur  so  lange  anhielt,  als  der  Stift  getragen  wurde.  Da  icli  bei  der  allerdings 
kleinen  Zahl  von  Fällen,  die  mit  dem  intrauterinen  Stifte  behandelt  wurden,  nicht 
auffallend  bessere  Resultate  erlangte,  als  ohne  Verwendung  des  Stiftes,  so  habe  ich 
dessen  Gebrauch  immer  mehr  beschränkt,  wenngleich  ich  mich  dahin  aussprechen 
muss,  dass  ich  den  intrauterinen  Stift  bei  gehöriger  Vorsicht  als  nicht  besondei^ 
gefährlich  und  als  ein  Mittel  erachte,  welches  dann  noch  angewendet  werden  mag, 
wenn  jede  andere  Behandlung  fruchtlos  gewesen  war  und  die  Schwere  der  Sym^loicv^ 
eine  auch  nicht  völlig  gefahrlose  Therapie  rechtfertigt. 
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und  dieselbe  gerade  gestreckt  zu  erhalten.  Um  die  Lage  de»  Stif- 
tes zu  sichern,  vor  allem  das  Herausgleiten  aus  der  Uterushöhle 
zu  verhüten,  fixirte  man  früher  denselben  auch  an  einem  Bügel,  der 
ausserhalb  der  Vagina  befestigt  wurde  (Valleix,  Kiwisch,  Kilian)  oder 
man  spaltete  den  Stift  und  Hess  seine  beiden  Branchen  durch  verschie- 
dene Vorrichtungen  oder  durch  Federkraft  auseinander  treten  (Kiwisch, 
C.  Mayer,  Wright,  Greenhalgh,  Chambers,  Bantock).  Diese  beiden  Gruppen 
von  Instrumenten  sind  als  unbedingt  gefährlich  zu  verwerfen,  sie  üben 
auf  die  Uterusinnenfläche  einen  zu  starken  Druck  und  Reiz  aus  und  setzen 
wie  die  ersten  den  Uterus  den  von  aussen  wirkenden  Schädlichkeiten 
beim  Sitzen,  Fahren  etc.  aus.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  meisten 
traurigen  Folgen  des  Intrauterinpessarium  in  Fällen  zu  verzeichnen 
sind,  in  denen  eben  solche  unpassende  Instrumente  angewendet  wurden. 
Wie  in  Winckel  a.  a.  O.  ersichtlich,  sind  nach  dem  Kiwisch'schen 
Instrumente  von  Scanzoni,  Haartmann,  C.  Mayer,  Riese  lebensgefahr- 
liche Peritonitis  und  Todesfälle,  von  Greenhalgh  nach  dem  auseinander- 
federnden Stifte  ein  Todesfall,  von  Aran,  Nelaton,  Cruveilhier  Todes- 
fälle nach  dem  Valleix'schen  Instrumente  beobachtet  worden.  In  einem 
Falle  von  Haartmann  war  die  Wand  des  Uterus  durch  den  Druck 
einer  Branche  des  Instioimentes  bis  zur  Hälfte  gespalten.  Nicht  besser 
ist  das  seiner  Zeit  mehrfach  empfohlene  Instrument  von  Detschy,  dessen 
Stift  so  an  einem  Zwanck'schen  Pessar  befestigt  war,  dass  derselbe 
gleichsam  die  verlängerte  Längsaxe  des  Instrumentes  bildete. 

Das  einfachste  Intrauterinpessar,  von  Martin  einfacher  Regulator 
genannt,  war  der  Amussat 'sehe  Elfenbeinstift.  Der  Stift  mussl — 1\/«  Ctm. 
%  kürzer   sein  als  die  Länge  der 


Fip.  79. 


Fig.  80. 


Uterushöhle  beträgt,  da  er  sonst 
mit  seiner  Spitze  den  Fundus 
reizt  und  verletzt,  er  muss  zum 
mindesten  aber  auch  2  Ctm.  weit 
über  den  inneren  Muttermund 
reichen,  da  er  sonst  nicht  die 
Streckung  einer  Flexion  be- 
sorgen kann.  Die  Dicke  des 
cylindrischen  Stiftes  richtet 
sich  nach  der  Weite  des  in- 
neren Muttermundes,  zu  dünne 
Stifte  gleiten  leicht  heraus,  zu 
dicke  JStifte  werden  schwer  ein- 
geführt und  erzeugen  gewöhn- 
lich recht  heftige  Schmerzen. 
Der  Stift  ist  entweder  solid 
oder  hohl,  in  jedem  Falle  muss 
sein  in  der  Uterushöhle  befind- 
liches Ende  gut  abgerundet  und 
ebenso  wie  seine  ganze  Oberfläche  genau  geglättet  und  polirt  sein. 
Die  hohlen  Stifte,  welche  dem  Uterussekrete  freien  Abfluss  ge- 
statten sollen,  müssen,  da  das  ganze  Instrument  dünn  ist,  eine  sehr 
geringe  Wandstärke  besitzen  und  deshalb  brechen  sie  leicht  an  der 
Scheibe  ab.  An  dem  anderen,  äusseren  Ende  des  Stiftes  befindet  sich 
ojue  Mäche,  coücav-convexe,  linsentcirmige,  runde,  dünne  Scheibe,  eia 
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dicker  Knopf  oder  auch  eine  Kugel,  in  welcher  der  Stift  sicher  be- 
festigt ist.  Der  Durchmesser  dieser  Scheibe  beträgt  wenigstens  2  Ctm. 
gewöhnlich  etwas  darüber  und  zwar  desto  mehr,  je  weiter  der  äussere 
Muttermund  und  je  schlaffer  das  Gewebe  des  Uterus  ist.  Der  Haupt- 
zweck dieser  Scheibe  besteht  in  der  Verhütung  des  Hineinschlüpfens 
des  Stiftes  in  die  Uterushöhle,  ausserdem  dient  sie  dazu,  den  Stift  am 
Herausgleiten  zu  verhindern,  indem  sie  sich  auf  die  Scheidenwand  und 
indirekt  den   M.   Levator  ani  (Hildebrandt)  stützt,  oder  den  Angriffs- 


(Amann'sche  Pessarien.) 

punkt  für  einen  der  später  zu  nennenden  Befestigungsapparate  abzugeben. 
Flache  Scheiben  und  kugelförmige  Knöpfe  halten  lange  nicht  so  gut, 
als  nach  oben,  d.  h.  gegen  den  Uterus  hin  concave  Scheiben,  welche 
man  sich  genau  nach  einem  früher  hergestellten  Gypsabgusse  der  Vaginal- 

Sortion  fertigen  lässt  (Fig.  80).  Um  mittelst  der  Tamponade  sicher  auf 
en  Intrauterinstift  wirken  zu  können,  hat  Amann,  ebenso  Eklund,  statt 
der  senkrecht  auf  dem  Stift  stehenden  Scheibe  eine  kellenförmige 
Platte  angebracht  (Fig.  81).     Zweckmässig  findet  sich  in  der  Scheibe 
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oder  dem  Knopfe  eine  Oefinung^  welche  dazu  dient,  das  Instrament 
auf  eine  Leitungssonde  aufzustecken ;  doch  darf  man  nicht  vergessen, 
dass,  wenn  diese  Oefihung  central  gelegen  ist,  die  Wandstärke  des  Stif- 
tes dadurch  so  verringert  werden  kann,  dass  derselbe  leicht  abbricht. 
Was  das  Material  anlangt,  aus  dem  die  einfachen  Regulatoren 
oder  Elevatoren  gefertigt  wurden,  so  war  das  erste  Amussat'sche  Instru- 
ment aus  Elfenbein.  Martin  hat  den  Knopf  dann  aus  Holz  machen 
lassen.  Olshausen  verwendete  Hom  fiir  den  Stift,  Kork  für  den  Knopf. 
Byford  fertigte  das  Instrument  aus  Ulmenholz,  C.  Braun,  welcher  übrigens 
das  Intrauterinpessar  nicht  mehr  anwendet,  G.  Braun,  dann  Schröder, 
Amann,  Beigel,  früher  schon  Simpson,  nahmen  Hartkautschuk,  Simpson 
gebrauchte  auch  —  in  therapeutischer  Absicht  bei  Amenorrhoe  — 
solche  Pessarien  aus  Zink  und  Kupfer,  Hildebrandt,  Amann,  Nöggerath 
empfehlen  Stifte  aus  Blei,  Chadwick  gab  einen  biegsamen  Stift  an 
und  anderes  mehr.  Ein  Haupterforderniss  des  Pessars  ist,  dass  es 
unveränderlich  und  möglichst  leicht  ist.  Hartkautschuk  ist  auch 
hier  das  einfachste  und  beste,  doch  lassen  sich  auch  ganz  gut 
Pessarien    aus  Silber,   Kupfer  und  vergoldet,    herstellen,   welche  eanz 

leicht  sein  können,  da  sie  durchaus  hohl 
sind  und  die  Scheibe  ganz  dünn  sein  kann. 
Die  einfachen  Regulatoren  werden 
bei  Anteflexionen  und  nicht  zu  schlaffer 
Scheide  gewöhnlich  gut  in  der  Uterus- 
höhle gehalten ;  bei  grosser  Schlaffheit 
des  Uterus  und  der  Scheide  aber  und 
bei  Retroflexionen  und  Retroversionen 
halten  die  Stifte  gewöhnlich  nicht,  sie 
gleiten  herab,  auch  wohl  so  weit,  dass 
ihre  Spitze  unterhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes liegt  und  hiermit  wird  nicht  allein 
der  Zweck  des  intrauterinen  Stiftes  hin- 
fällig, sondern  es  wird  die  Cervicalhöhle 
durch  die  Spitze  des  Stiftes,  der  nun 
einen  zweiarmigen  Hebel  mit  dem  Stütz- 
punkte am  äusseren  Muttermunde  dar- 
stellt, leicht  gereizt  oder  verletzt.  —  Es 
ist  dies  einer  der  Vorwürfe  die  Spiegel- 
berg gegen  das  Intrauterinpessar  über- 
haupt erhebt.   — 

Um  nun  das  Herausgleiten  des  Stiftes 
zu  verhüten,  haben  Graily  Hewitt,  Hilde- 
brandt, Winckel  unter  die  Scheibe  vagi- 
nale Pessarien  (zumeist  Ringpessarien  oder 
auch  Kautschukballons)  geschoben.  Schrö- 
der und  Amann  tamponiren  die  Vagina  mit 
Watte,  oder  man  befestigte  von  vorne- 
herein den  intrauterinen  Stift  an  dem 
vaginalen  Pessar.  So  hat  Winckel  den 
Stift  mittelst  eines  Fadens  an  dem  Ringpessar  festgehalten,  Simp- 
son, dann  E.  Martin  haben  den  Stift  in  einem  Chamiergelenke  beweg- 
lich   mit  dem   Pessar  aus   Kupfer  oder  Buchsbaumholz  verbunden,  — 
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Martin  nannte  dieses  Instrument  den  federnden  Regulator  (Fig.  82)  — 
Jordan^  Beitel  haben  den  Stift  an  einem  Luftpessarium  befestigt,  welches 
erst  in  der  Vagina  aufgeblasen  wurde,  Kinloch  verwendet  ein  Hodge's- 

Fig.  83. 


Fig.  84. 


(Beigel.) 

Pessarium,  über  welches  ein  doppelter  Kautschukfkden  gelegt  ist,  der 
den  intrauterinen  Stift  hält  (Fig.  84),  Graily  Hewitt  wieder  ein  solches 
Pessar,  welches  eine  quere  Brücke  trug,  in  welcher  der  Stift  fest  steckte, 
ein  ähnliches  Pessar  gab  Schultze  an ,  wie  auch  ein  sol- 
ches in  welchem  der  intrauterine  Stift,  der  mittelst 
einer  WeUe  mit  einem  Hodge'schen  Pessar  artikulirte 
durch  eine  mit  einer  Schraubenmutter  versehene  Stange 
in  verschiedenem  Winkel  zu  stellen  war  u.  s.  w. 

Um  den  Stift  durch  ein  nachgeschobenes  Pessar 
zu  fixiren,  verwendet  man  am  besten  ein  elastisches 
Ringpessarium,  welches  ein  entweder  in  der  Mitte  oder 
durch  mehrere  kleinere  Löcher  durchbohrtes  Dia- 
phragma trägt.  Viel  weniger  gut  sind  die  neuestens 
in  den  Handel  kommenden  Pessarien,  welche  durch 
quer  verlaufende,  etwa  V«  Ctm.  breite  Kautschuk- 
streifen, die  in  ebenso  grossen  Abständen  auseinander- 
Btehen,  tiberbrückt  sind,  da  sich  der  Knopf  des  Stiftes 
leicht  zwischen  den  Bändern  ftingt. 

Die  Luftpessarien  —  ich  habe  im  Jahr  1869 
schon  ein  solches  gebraucht,  welches  einem  pessaire  k  contra version 
entsprach  —  können  nicht  lange  in  der  Vagina  liegen;  die  Luft 
tritt  durch  ihre  Wand,  sie  werden  rauh,  nehmen  einen  üblen  Geruch 
an,  reizen  wenn  stark  aufgeblasen  die  Scheide  und  ihre  Verbindung 
mit  dem  Stifte  wird  sehr  leicht  defekt. 

Im  Simpson'schen,  Martin'schen  federnden  Regulator  steht  wieder 
der  Knopf  in  so  fester  Verbindung  mit  dem  Pessar,  dass  er  sehr  leicht 
zu  reizend  auf  den  Uterus  wirkt,  mechanische  Schädlichkeiten  auf  den 
Uterus  überträgt  und  die  normale  Beweglichkeit  derselben  beschränkt. 
Das  Nachschieben  von  Wattetampons  ist  fragelos  das  schonendste 
Verfahren,  es  hat  nur  den  Uebelstand,  dass  man  immerfort  gezwungen 
ist,  die  Kranken  unter  der  Hand  zu  haben,  da  diese  Tampons  alle  24 
wenigstens  alle  48  Stunden  erneuert  werden  müssen.  Dies  gilt  auch  von 
solchen  Wattetampons,  die  mit  Glycerin  oder  Tanninglycerin  ge- 
tränkt sind. 

Die  Fixirung  des  Stiftes  ist  aber  nicht  der  einzige  Zweck  dieser 
complicirteren  Apparate.     Jeder  einfache  intrauterine  Stift  streckt  den 
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geknickten  Uterus,  aus  der  Flexion  wird  eine  gleichnamige  Version 
hergestellt  und  diese  Version  zu  beseitigen,  den  nun  gestreckten  Utems 
zu  reponiren  und  reponirt  zu  erhalten  ist  die  zweite  Aufgabe,  welche 
diesen  Instrumenten  zu&Ut.  Es  betrijQFt  dies  wieder  zumeist  die 
Knickungen  des  Uterus  nach  rückwärts.  Man  stellt  dann  das  Pessar 
so,  dass  das  extrauterine  Ende  des  Stiftes  nach  rückwärts  gerichtet  ist, 
wodurch  der  Uterus  gezwungen  wird,  eine  antevertirte  Stellung  an- 
zunehmen. 

§.  158.  Die  Anzeigen  für  den  Gebrauch  des  Intrauterinpessarium 
sind  selbst  von  seinen  Anhängern  noch  nicht  genau  präcisirt.  Reine 
Knickungen  des  Uterus  nach  vorne,  hinten  und  nach  der  Seite  geben 
jedenfalls  die  häufigste  Indication.  Die  relativ  besten  Erfolge  finden 
sich  wohl  bei  hochgradigen,  angeborenen  Flexionen,  weniger  günstige 
bei  Frauen,  die  schon  geboren  haben  oder  bei  denen  sich  erst  später 
die  Flexion  entwickelt  hat.  Bei  einfachen,  uncomplicirten  Neigungen 
des  Uterus  wird  der  intrauterine  Stift  nur  ausnahmsweise  noch  ange- 
wendet; dagegen  hält  selbst  Schnitze  noch  jene  Fälle  von  Retroversio 
mit  Retroflexio  für  die  intrauterine  orthopädische  Behandlung  geeignet, 
in  denen  trotz  der  Retroposition  der  Vaginalportion  der  Uteruskörper 
immer  wieder  nach  hinten  umknickt. 

Huguier  hat  den  intrauterinen  Stift  auch  gegen  Amenorrhoe  an- 
gewendet ;  dasselbe  that  Simpson  mit  seinem  ^elektrischen^  Pessar  nnd 
in  dieser  Hinsicht  muss  auch  ich  anerkennen,  dass  sich  öfter  tolerante 
Uteri  vorfanden,  welche  den  Reiz  des  Stiftes  gut  ertrugen,  und  dass 
mir  in  manchen  Fällen  der  mehrwOchentliche  Gebrauch  des  Stiftes 
genügt  hat,  eine  typisch  wiederkehrende  Blutung  aus  dem  Uterus  zo 
erzeugen.  Speciell  in  solchen  Fällen  habe  ich  mich  der  dünnen,  leichten 
Metallstifte  mit  concaver  Scheibe  bedient;  die  Versuche  mit  denselben 
Stiften  bei  sexueller  Unempfindlichkeit,  welche  oft  die  Amenorrhoe, 
Kleinheit  des  Genitalapparats  complicirt,  fielen  ausnahmslos  negativ  aus. 

Ausserdem  sind  die  Intrauterinpessarien  empfohlen  symptomatisch 
gegen  reine  Flexionsblutungen  (Winckel  gegen  Ölshausen),  gegen  alle 
möglichen  Reflexneurosen,  dann  gegen  Stenosen  des  Halskanal^s  und 
gegen  Sterilität.  Auffallend  viele  Erfolge  in  dieser  Beziehung  hat 
Martin,  verhältnissmässig  noch  mehr  Amann  (9  auf  16)  erlebt,  weniger 
günstig  sind  die  Erfahrungen  von  Winckel,  doch  hat  dieser  neben 
mehreren  Heilungen  in  einem,  Ölshausen  in  zwei  Fällen  gesehen,  dasa 
während  des  Tragens  des  Stiftes  Conception  eintrat. 

Die  üblen  Ereignisse  anlangend,  welche  nach  dem  Gebrauche 
des  Intrauterinpessarium  auftraten,  von  denen  die  Contraindicationen 
der  orthopädischen  Intrauterintherapie  abzuleiten  wären,  so  sind  aller- 
dings genaue  Verhältnisszahlen  nicht  zu  geben.  Die  vielfachen  schweren 
Erkrankungen  und  TodesfHUe,  die  früherer  Zeit  gemeldet  wurden 
(Huoter  nennt  1870  einen  von  Riese,  zwei  von  Rockwitz,  sechs  von 
&roca  und  Cruveilhier,  vierzehn  von  Tilt)  sind  bestimmt  grösstentheils 
der  ungeeigneten  Auswahl  der  Kranken  und  besonders  dem  Gebrauche 
schlechter  Instrumente  zuzuschreiben;  aud  der  letzten  Zeit  wieder 
werden  von  den  Anhängern  der  Methode  Zahlen  gebracht,  die  wohl 
beweisen,  dass  der  intrauterine  Stift  lange  kein  so  gefahrliches  Instru- 
ment sei  —  so   findet  Winckel   unter    247   Fällen    keinen   Todes&Uy 
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Parker  hat  unter  393  zusammengestellten  Fällen  nur  13  mal  bedenk- 
liche Ereignisse  gefunden,  welche  die  Entfernung  des  Stiftes  erheischten. 
Immerhin  aber  beobachtet  man  auch  nach  dem  einfachen  Regulator  — 
dem  schonendsten  Instrumente  —  Entzündung  der  Schleimhaut  des 
Uterus,  seiner  Muscularis,  seiner  Serosa,  dann  solche  des  Parametrium, 
Geachwürsbildung  im  Uterus,  an  dem  Orificium  externum,  an  der 
Vagina,  Blutungen,  verschiedene  abnorme  Sensationen  in  verschiedenen 
Körperregionen  auch  ohne  dass  etwas  nachweisbares  vorhanden  wäre. 

Selbst  aus  den  günstigsten  Berichten  ist  aber  zu  ersehen,  dass 
der  intrauterine  Stift  zum  wenigsten  einen  Reiz  auf  den  Uterus  aus- 
übt, der  als  die  gewöhnliche  Ursache  der  üblen  Ereignisse  angesehen 
werden  muss.  — 

Demgemäss  gelten  als  allgemein  anerkannte  Contraindicationen : 
Jeder  entzündliche  Zustand  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  (nur  ganz 
alte  solche  Processe  machen  nach  Schröder  manchmal  eine  Ausnahme), 
femer  alle  Affectionen  der  Genitalien,  welche  die  Beweglichkeit  des 
Uterus  irgend  beschränken:  Peritoneale  Adhäsionen,  Verwachsungen, 
Schwielen  und  Exsudate  im  Beckenzellgewebe,  Geschwülste  des  Uterus 
und  seiner  Adnexe,  Verwachsungen,  Geschwülste  der  Scheide  etc. 
Schleimhauterkrankungen  der  Gebärmutter  und  der  Scheide  sind  früher 
zu  beseitigen,  dahin  zählen  auch  Blutungen  (mit  Ausnahme  der  reinen 
Flexionsblutungen).  Mit  vollem  Rechte  stellt  Winckel  die  weitere 
Contraindication  auf:  j,abnorme  Sensibilität  des  Uterus  und  eine  ge- 
wisse Energielosigkeit  der  Kranken^.  Als  weitere  Gegenanzeigen 
muss  man  eine  hoch^adige  Erschlafiung  des  Uterusgewebes,  den  puer- 
peralen Zustand  und.  natürlich  auch  nur  den  Verdacht  auf  Schwanger- 
schaft bezeichnen. 

§.  159.  Vor  der  Einführung  eines  Stiftes  muss  mit  der  Sonde  die  Länge 
der  Uterushöhle  und  die  Weite  ihrer  Orificien  gemessen  werden,  danach 
wählt  man  die  Dimensionen  des  Stiftes  und  der  Scheibe.  Auch  über 
die  Empfindlichkeit  des  Uterus  gibt  die  Sonde,  welche  man  einige 
^Dnuten  im  Uterus  liegen  lässt,  Aufschluss.  Eine  vorbereitende  Be- 
handlung aber,  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  durch  die  Sonde  zu 
erzielen,  ist  meist  unnöthiff,  man  verwendet  dazu  gleich  lieber  den 
Stift  selbst  (Veit,  Winckel).  Eine  vorgängige  Dilatation  des  Uterus- 
halses kann  nothwendig  werden,  wenn  die  Orificien  zu  eng  sind;  man 
dilatirt  mit  Quellmeiseln  (Elischer)  oder  man  macht  früher  die  Discis- 
aion.  Dass  man  erst  nach  vollendeter  Verheilung  der  Wunde  den  Stift 
einlegt,  ist  selbstverständlich. 

Auch  zur  vorgängigen  Reposition  des  geknickten  Uterus  ist  die 
Sonde  verwendet  worden;  da  durch  dieselbe  die  Flexion  ausgeglichen 
wird,  führt  man  danach  den  Stift  oft  leichter  ein,  oft  muss  man  aber 
auch  den  schon  gestreckten,  aber  noch  in  abnormer  Lage  befindlichen 
Uterus  durch  bimanuelle  Palpation  reponiren.  Schröder  u.  a.  bedienen 
sich  von  vorneherein  zur  Reposition  des  Intrauterinstäbchens. 

Bei  hochgradigen  Knickungen,  besonders  bei  solchen,  wo  die 
Vaginalportion  sehr  stark  nach  rückwärts  abgewichen,  die  Vagina  eng 
ist,  stösst  man  bei  Einführung  des  Stäbchens  oft  auf  ziemliche  Schwierig- 
keiten. Den  einfachen  Stift  führt  man  in  einer  Rücken-  oder  Seitenlage 
der  Ej-anken  entweder  mit  der  Hand  ein,  oder  man  setzt  ihn  auf  einen 
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Conductor,  eiue  mit  stumpfer  Spitze  versehene  Sonde.  Das  letztere  ist 
das  bequemste,  nur  muss  man  darauf  sehen,  dass  der  Stift  nicht  zu  fest  auf 
dem  Conductor  steckt.  Unter  der  Leitung  eines  Fingers  führt  man  das 
Stäbchen  mit  der  Spitze  in  das  Orificium  externum  und  sofort  meist  ohne 
Schwierigkeit  bis  zum  Orificium  internum  hinauf.  Um  das  Hindemiss  an 
dieser  Stelle  zu  überwinden,  senkt  man  bei  Anteflexionen  den  Griff  des 
Conductor  oder  man  stösst,  wenn  man  sich  keines  solchen  bedient,  die 
Scheibe  oder  den  Knopf  des  Pessarium  nach  hinten,  so  dass  die  nun- 
mehrige Richtung  des  Stiftes  der  Axe  der  Uterushöhle  entspricht  and 
nun  gleitet  meist  unter  leichtem,  mit  dem  Finger  auf  den  Knopf  aus- 
geübtem Drucke  die  Spitze  des  Stäbchens  durch  den  inneren  Muttet- 
mund. Bei  Retroflexionen  verfahrt  man  natürlich  umgekehrt.  Kne 
zweite  Methode,  den  Stift  einzuführen,  besteht  darin,  dass  man,  wenn 
der  innere  Muttermund  passirt  werden  soll,  den  Uteruskörper  mit  dem 
in  der  Vagina  befindlichen  Finger  in  seine  richtige  Lage  zu  drängen 
trachtet,  bei  Anteflexionen  wird  er  also  hinaufgestossen,  man  gleicht 
dadurch  die  Krümmung  seines  Kanales  aus  und  der  Stift  schlüpft 
dann  leicht  in  die  Utcrushöhle. 

Nie  darf  man  vergessen,  dass  der  Stift  allein,  ganz  besonders 
aber  wenn  er  auf  dem  Leitungsinstrumente  steckt,  mit  genau  derselben 
Vorsicht  applicirt  werden  muss,  wie  sie  die  Einführung  der  Sonde  er- 
fordert. Jede  Verletzung  der  Uterusschleimhaut  ist  zu  vermeiden,  es 
soll  also  auch  dabei  durchaus  keine  Blutung  zu  Stande  kommen. 

Den  Stift  neben  der  Sonde  einzufuhren  haben  Hildebrandt, 
Winckel  u.  a.  empfohlen;  es  mag  immerhin  sein,  dass  dies  in  manchen 
Fällen  angeht,  ein  Vortheil  davon  ist  aber  nicht  ersichtlich.  Ganz 
ohne  Frage  am  besten  leitet  man  das  Intrauterinstäbchen  in  den  Uterus, 
wenn  man  einen  Löffelspiegel  applicirt,  oder  auch  ohne  einen  solchen 
die  Vaginalportion  mit  einem  Häkchen  oder  der  Hakenzange  fasst,  etwas 
herabzieht  und  sich  so  die  Flexion  verringert,  nur  muss  man  die  Va- 
ginalportion an  ihrer  Aussen seite  anhaken,  weil  sonst  die  Passage  des 
Orificium  externum  durch  die  Zange  erschwert  ist. 

Hat  man  einen  Conductor  verwendet,  so  streift  man  das  Stäbchen 
von  demselben  ab,  indem  man  mit  dem  in  der  Vagina  befindlichen 
Finger  einen  leichten  Gegendruck  auf  die  Scheibe  des  Pessars  ausübt, 
während  man  den  Conductor  zurückzieht. 

Jedes  intrauterine  Stäbchen  muss,  wenn  es  gut  angepasst  ist, 
vollkommen  in  der  Uterushöhle  liegen,  und  seine  Scheibe  muss  fest 
an  dem  äusseren  Muttermunde  ruhen.  — 

Hat  man  den  Stift  wegen  einer  Retroflexion  eingelegt,  so  muss 
jetzt  noch  der  Uterus  antevcrtirt  werden  •,  ist  dies  geschehen,  so  schiebt 
man  nach  dem  Vorgange  Schröders  und  Amanns  so  viele  Watte- 
tampons in's  vordere  Scheidengewölbe,  dass  die  Vaginalportion  mit 
Sicherheit  retroponirt  bleibt. 

Sehr  viel  schwieriger  ist  die  Einführung  der  mit  einem  Soheiden- 
pessar  verbundenen  Stäbchen  z.  B.  des  Martin'scheu  federnden  Regu- 
lator. Man  führt  denselben  mit  den  Fingern,  oder  wie  Simpson  den 
seinen  mittelst  eines  Leitungsstäbchens  bei  niedergelegtem  Stifte  ein. 
Das  Öcheidenpessar  muss  natürlich  in  demselben  Masse  vorgeschoben 
werden,  als  der  Stift  in  die  Tiefe  dringt.  Bei  Rückwärtsneigung  des 
Uterus  geht  dies  oft  ganz  gut;  schwerer  ist  die  Einführung  bei  Vor- 
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wärtsneigungen^  in  welchem  Falle  man  das  Scheidenpessar  sehr  stark 
an  die  vordere  Kreuzbeinfläche  andrängen  muss,  um  mit  der  Spitze 
des  Stiftes  in  den  Muttermund  zu  gelangen.  Nach  der  Einführung  des 
Instrumentes  muss  dann  das  Instrument  so  gestellt  werden ,  dass  sich 
bei  Retroflexionen  der  Stift  nicht  nach  hinten  umlegen  kann  und  um- 
gekehrt. —  Das  schon  beschriebene  Pessar  von  Kinloch,  welches  den 
oben  genannten  Instrumenten  vorzuziehen  ist^  weil  es  den  Uterus  nicht 
so  sehr  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt  und  weil  man  durch  die 
Verwendung  verschieden  starker  und  verschieden  stark  gedrehter  Gummi- 
bänder den  Grad  dieser  Beschränkung  in  der  Hand  hat,  lässt  sich  auch 
leichter  einführen,  als  der  federnde  Regulator.  Es  wird  bei  Retro- 
flexionen mit  seinem  Bügel  nach  vorne  gedreht,  so  dass  der  Knopf 
des  Stiftes  nach  hinten,  die  Spitze  nach  vorne  sieht. 

Die  mit  elastischen  Pessarien  verbundenen  Stäbe  worden  in  gleicher 
Weise  applicirt ;  da  sich  die  ersteren  zusammendrücken  lassen,  passirt 
man  den  Scheideneingang  meist  leicht,  ist  einmal  das  ganze  Pessar 
in  der  Scheidenhölile ,  so  ist  die  Raumbeschränkung  doch  immer  so 
bedeutend,  dass  man  auch  dabei  Schwierigkeiten  hat.  —  Die  Luft- 
pessarien  mit  einem  Stifte  werden  ebenfalls  mittelst  einer  Leitungssonde 
in  leerem  Zustande  applicirt,  dann  erst  aufgeblasen.  — 

Nicht  überflüssig  ist  es,  zu  bemerken,  dass  alle  verwendeten  In- 
strumente auf's  scrupulöseste  gereinigt  und  mit  einem  Fette  schlüpfrig 
gemacht  sein  müssen ;  besonders  die  complicirteren  Peasarien  besitzen 
eine  Menge  von  Winkeln,  Ecken,  Spalten,  die  leicht  Träger  von  In- 
fectionsstoffen  sein  können.  — 

Die  Entfernung  des  intrauterinen  Stabes  geschieht  auf  die  Weise, 
dass  man  mit  einem  Finger  an  die  obere  Fläche  der  Scheibe  oder  des 
Knopfes  geht,  und  während  man  dieselbe  umkreist,  einen  schwachen 
Zug  nach  abwärts  daran  ausübt.  Bei  concaven  Scheiben,  welche  sich 
genaa  der  Vaginalportion  anlegen,  kann  es  nüthig  werden,  sich  mit 
einem  stumpfen,  breiten,  scharf  gebogenen  Haken  an  dem  Rande  der 
Scheibe  anzuhaken  und  auf  diese  Weise  den  Stift  wenigstens  so  weit 
herabzuziehen,  dass  man  mit  dem  Finger  seine  völlige  Entfernung 
bewirken  kann. 

Die  Amann'schen  Stifte  fasst  man  mit  einer  langen  Kornzange, 
das  Kinloch'sche  Pessar  entfernt  man  durch  einfachen  Zug  am  Scheiden- 
y>essar,  den  federnden  Regulator  bringt  man  früher  in  die  Stellung, 
die  er  beim  Einführen  eingenommen  hatte  und  zieht  ihn  aus  dem 
Uterus  in  dem  Masse,  als  das  Scheidenpessar  tiefer  tritt. 

§.  160.  Hat  man  einen  intrauterinen  Stift  eingelegt,  so  muss  sich 
die  Kranke,  anfangs  wenigstens,  ganz  ruhig,  am  besten  ein  paar  Tage 
im  Bette  verhalten.  Leichte,  wehenartige  Schmerzen  treten  sehr  häufig 
iij  der  ersten  Zeit  auf,  jeder  andere  Schmerz,  besonders  aber  Druck- 
enipfindlichkeit  oder  die  leiseste  Spur  fieberhafter  Erregung  erfordert 
die  sofortige  Entfernung  des  Stiftes  und  es  muss  dann  alsbald  eine 
energische,  gegen  die  Metritis  gerichtete  Behandlung  eingeleitet  werden: 
Priessnitz'sche  Ueberschläge,  lokale  Blutentziehung,  Narcotica  etc.  Er- 
trägt die  Kranke  aber  den  Stift  ^ut,  so  kann  sie  nach  und  nach  ihrer 
gewohnten  Beschäftigung  nachgehen,  doch  sind  starke  körperliche  An- 
strengungen, besonders  solche  der  Bauchpresse,  heftige  Erschütterungen, 
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Tanzen ;  Springen ;  Reiten^  das  Fahren  in  schlechten  Wägen  and  auf 
schlechten  Strassen  immer  zu  vermeiden.  Eine  Hauptsache  ist  die 
Sorge  für  regelmässige;  leichte  Entleerung  des  DarmeS;  auch  der  Blase; 
durch  täglich  wenigstens  einmal  ausgeführte  Scheideninjektion  lauen 
Wassers  mit  dem  jeweilig  nöthigen  Zusatz  sorgt  man  fJir  die  Rein- 
haltung der  Vagina  und  des  Instrumentes. 

Zur  Zeit  der  ersten  Menstruation  soll  sich  die  Kranke  wieder 
ganz  ruhig  verhalten,  der  Stift  erzeugt  öfter  vermehrte,  auch  profuse 
Blutung  und  muss  derselbe  in  solchem  Falle  oft  entfernt  werden. 
Sicherer  ist  es,  wie  Schröder  thut,  denselben  von  vorneherein  über 
diese  Zeit  herauszunehmen.  Oft  fallt  er  zu  dieser  Zeit  von  selbst 
heraus,  entweder  weil  ihn  Blutcoagula  herabziehen,  oder  er  wird  durch 
wehenartige  Contractionen  ausgestossen  oder  der  geknickte  Uterus 
richtet  sich  zur  Zeit  der  Menses  auf,  die  Knickung  gleicht  sich  aus 
und  der  Stift  fällt  in  Folge  der  Aufhebung  der  Reibung  heraus.* 

Die  Cohabitation  muss  immer  als  eine  Schädlichkeit  betrachtet 
werden,  Olshausen  glaubt  einen  Fall  von  Peritonitis  dieser  Ursache  zu- 
schreiben zu  müssen.  Es  giebt  übrigens  so  tolerante  Uteri,  dass  man 
ihnen  die  Ertragung  fast  jeder  Schädlichkeit  zumuthen  kann  und  Ausländer 
hat  sogar  ein  hohles  trichterförmiges  Intrauterinpessar  angegeben,  welches 
zum  Zwecke  der  Heilung  der  Sterilität  —  also  besonders  während 
der  Cohabitation  —  getragen  werden  sollte. 

Von  Zeit  zu  Zeit  muss  man  nachsehen,  ob  der  Stift  noch  seine 
richtige  Lage  beibehalten  hat.  Er  gleitet  leicht  theilweise  aus  dem 
Uterus,  so  dass  seine  Spitze,  wie  schon  erwähnt,  im  Cervix  liegt  (Spiegel- 
berg). Man  muss  das  Instrument  dann  zurückschieben  oder  durch  ein 
neues  ersetzen,  doch  nicht  ohne  nachgesehen  zu  haben,  ob  nicht  ein 
stärkerer  Catarrh,  oder  eine  Erosion  oder  ein  Geschwür  sich  am  Cervix 
etablirt  habe.  In  jedem  solchen  Falle  muss  mit  der  intrauterinen  Be- 
handlung ausgesetzt  und  die  Erosion  zur  Heilung  gebracht  werden. 

Was  die  Art  der  Wirkung  des  Stiftes  auf  den  Uterus  anlangt, 
so  ist  die  Geraderichtung  des  letzteren  die  Hauptsache;  hiemit  wird 
einestheils  der  Sekretabfluss  erleichtert,  anderntheils  werden  normalere 
Circulations-  und  damit  auch  Vegetationsverhältnisse  geschaffen.  Eine 
weitere  fast  constante  Folge  ist  eine  durch  den  Reiz  des  Stiftes  er- 
zeugte Schwellung  des  Uterusgewebes,  die  im  weiteren  Verlaufe  ge- 
wöhnlich schwindet.  Es  treten  nach  Winckel  nicht  blos  Contractionen 
des  Uterus  sondern  auch  solche  seiner  Ligamente  ein,  was  zur  Ver- 
besserung der  Uterusstellung  führen-  kann.  Ob  unter  dem  Einflüsse 
der  normaleren  Circulation  und  des  durch  den  Stift  gesetzten  Reizes 
die  öfter  nachweisbare  Verdickung  einer  Uteruswand  durch  Neubildung 
von  Muskelfasern  zu  Stande  kommt,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Ganz 
selten  sind  die  Fälle  nicht,  in  denen  die  der  Knickung  entsprechende 
Wand  während  des  Tragens  des  Stiftes  dicker  wird.  Eine  fast  con- 
stante Folge  des  Intrauterinpessars  ist  eine  Reizung  der  Uterusschleim- 
haut, die  sich  durch  vermehrten  Ausfluss,  oft  auch  durch  Blutungen 
bemerklich  macht,  obwohl  Haartmann  in  einem  Falle  gar  keine  Ver- 
änderung der  Uterusmucosa  nachweisen  konnte.  — 

Die  Dauer  der  intrauterinen  Behandlung  ist  ungemein  ungleich. 
Es  ist  durchaus  verwerflich,  ohne  Noth  den  Stift  täglich  herauszunehmen 
oder  ihn  nur  immer  einige  Stunden  tragen  zu  lassen,  doch  muss  der- 
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Belbe  öfter  —  nach  je  einigen  Wochen  —  entfernt,  eventuell  gewechselt 
werden. 

Martin  hat  übrigens  schon  seinen  einfachen  Regulator  neun  Monate 
und  Winckel  dasselbe  Instrument  ein  Jahr  fortwährend  tragen  lassen, 
ohne  dass  eine  unangenehme  Reaktion  aufgetreten  wäre. 


Cap.  XX. 

Die  Applikation  yon  Yerbänden  am  Abdomen. 
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§.  161.  Jene  Verbände,  welche  am  Abdomen  angelegt  werden 
nach  Operationen,  vor  allem  der  Laparotomie,  der  Function  von  Unter- 
leibstumoren ^  ferner  die  antiseptischen  Occlusivverbände  sind  an 
anderer  Stelle  dieses  Handbuches  abgehandelt.  Man  benützt  aber  auch 
Einwicklungen  des  Abdomen  anderer  Zwecke  halber  und  zwar  sowohl 
um  der  schlaffen,  ausgedehnten  Bauch  wand  eine  Stütze  zu  geben^  als 
auch  den  intraabdominalen  Druck  zu  steigern,  hiedurch  die  Beweglichkeif 
der  Organe  des  Beckens  zu  verringern  und  eine  möglichst  gleich- 
massige  Compression  derselben  zu  erzielen. 

Die  Indication  zu  solchen  Halte-,  Ruh-  und  Druckverbänden  geben 
hauptsächlich  Erschlafiungszustände  der  Bauchwand  und  der  inneren 
Genitalien,  Lage-  und  Gestalt  Veränderungen,  besonders  die  abnorme 
Beweglichkeit  des  Uterus  und  der  Hängebauch,  ferner  alle  jene  Zustände, 
bei  denen  der  Bauchraum  rasch  verkleinert  worden  ist  —  Entleerung 
von  Flüssigkeit  aus  dem  Abdomen,  die  Geburt  etc.  — ,  ferner  das 
Vorhandensein  von  Tumoren,  welche  in  aufrechter  Stellung  vermöge 
ihres  Gewichtes  eine  lästige  Schmerzempfindung  verursachen,  dann 
Entzündungs-  oder  auch  nur  Reizungszustände  des  Bauchfelles,  wobei 
meist  schon  die  respiratorische  Mitbewegung  der  Beckenorgane  höchst 
empfindlich  ist;  schliesslich  Blutungen.  Es  ist  wichtig  zu  bemerken, 
dass,  wie  Hegar  und  Kaltenbach  hervorheben,  die  Anlegung  des  Ab- 
dominalverbandes keinen  höheren  Stand  des  Zwerchfelles  verursacht 
und  deshalb  stärkere  tympanitische  Auftreibungen  durch  denselben 
hintangehalten  werden  können.  — 

Bei  der  Frage  nach  der  Noth wendigkeit  des  Anlegens  eines  Ab- 
dominalverbandes muss  man  sich  zumeist  von  der  subjectiven  Empfin- 
dung der  Kranken  leiten  lassen.  Es  giebt  immerhin  solche,  die  den 
Verband  nicht  ertragen,  weil  er  die  Athmung  etwas  behindert,  wohl 
auch  vorhandene  Schmerzen  steigert,  weil  ihre  Haut  so  empfindlich  ist, 
dass  unter  dem  Verbände,  besonders  unter  dem  feuchten,  Ernährungs- 
störungen,   auch   Pilzerkrankungen    auftreten  —    diese    und    ähnliche 
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Klagen  sind  aber  selten,  in  der  grossen  Mehrzahl  wirkt  der  leichte 
Druck  und  die  Immobilisirung  der  Beckenorgane  äusserst  vortheilhaft. . 
Oefter  entstehen  allerdings  Nachtheile  dadurch,  dass  der  Verhand  un- 
passend angelegt  wurde.  Der  Druck  kann  ungleichmässig  oder  über- 
haupt zu  gross  sein,  so  dass  er  die  Circulation  in  den  Beckengeftasen 
oder  in  denen  der  unteren  Extremitäten  behindert;  durch  die  Steigerung 
'des  intraabdominalen  Druckes  wird  öfter  ein  tieferer  Stand  des  Uterus 
und  der  Ovarien  herbeigeführt,  eine  bestehende  Senkung  gesteigert,  so 
dass  man  dann  zu  Stützmitteln  greifen  muss,  welche  von  der  Vagina 
oder  dem  Damme  aus  diesem  Drucke  entgegenwirken.  — 

§.  162.  Bevor  ein  trockener  Verband  am  Abdomen  angelegt 
wird,  muss  die  Haut  sorgfaltig  gereinigt,  dann  gut  abgetrocknet,  allen- 
falls mit  Amylum  bestreut  sein;  verwendet  man  Baumwolle ^  um  ein 
gleichmässiges  Anliegen  der  Binde  oder  auch  einen  umschriebenen 
Druck^  zu  erzielen ,  so  bestreicht  man  die  Haut  mit  reinem  Fett,  Va- 
seline u.  dgl.,  da  sonst  die  Wolle  fest  an  der  Haut  haftet  und  bald  oft 
recht  heftiges  Jucken  entsteht.  — 

Bei  Kranken,  welche  im  Bette  liegen,  bereitet  man  solche  Ver- 
bände aus  Tüchern  oder  Rollbinden.  Die  einfache  Einwicklung,' 
das  Anlegen  des  ^Bauchtuches*'  wird  folgendermassen  vorgenommen: 
Man  nimmt  ein  Handtuch,  einen  Leinwand-  oder  Flanellstreifen,  dessen 
Breite  dem  Abstände  des  Schwertknorpels  von  der  Symphyse  der 
Kranken  entspricht  und  welches  etwa  doppelt  so  lang  ist  als  der  Körper- 
umfang beträgt.  Das  Tuch  wird-  mit  seiner  Mitte  unter  die  Lenden 
der  Kranken  geschoben,  von  beiden  Seiten  her  glatt  gestrichen,  an- 
gespannt und  nun  wird  unter  fortdauerndem  Anspannen  zuerst  die  eine 
Hälfte  an  den  Leib  angelegt,  dann  die  andere  Hälfte  darübergeschlagen 
und  mit  starken  Nadeln  (sogenannten  Sicherheitsnadeln)  befestigt. 

Besser  legt  sich  ein  Tuch  an,  welches  nicht  genau  rectangulär 
ist,  sondern  aus  zwei  trapezoiden  Stücken  besteht,  so  dass  die  Ränder 
des  Tuches  in  der  Mitte  unter  einem  Winkel  von  etwa  160^  resp- 
200®  aneinanderstossen.   — 

Das  einfache  Tuch  legt  sich  'nicht  überall  gleichmässig  an  das 
Abdomen.  Um  einen  möglichst  symmetrischen  Druck  zu  erzielen  muss 
man  meist  von  den  Seiten  her  mit  Baumwollwatte  polstern;  beabsich- 
tigt man  auf  eine  bestimmte  Stelle  einen  stärkeren  Druck  auszuüben, 
so  legt  man  an  dieser  Stelle  ebenfalls  dick  zusammengelegte  Watte 
unter.  Bei  mageren  Individuen  muss  wohl  auch  von  vorneherein  an 
den  Seiten  des  Bauches  gepolstert  werden,  weil  der  Druck  des  Tuches 
besonders  an  den  Spin.  oss.  ilei  schmerzhaft  wird.  Eine  solche  einfache 
Einwicklung  behindert  die  Bewegungsfähigkeit  der  Kranken  recht  sehr, 
sie  schlüpft  leicht  hinauf  und  hält  nur  bei  ruhigen  Kranken  24  Stunden 
und  darüber.  Das  Abnehmen  der  Binde  geschieht  in  der  umgekehrten 
Ordnung,  die  beim  Anlegen  beobachtet  wurde;  hatte  man  dabei  eine 
starke  Druckwirkung  oder  die  Lnmobilisirung  einer  umschriebenen 
Partie  im  Auge,  so  muss  ein  Gehilfe  dafür  sorgen,  dass  der  Druck 
auch  während  des  Vi^^chsels  der  Binde  nicht  aufhört. 

Zur  Einwicklung  des  Abdomen  mittelst  Binden  ver- 
wendet man  entweder  eine  einfache  oder  zweiköpfige  8 — 10  Ctm.  breite 
Rollbinde  aus  Leinwanrl.  Flanell,  elastischem  Stoffe  u.  dgl.,  oder  auch 
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eine  vielköpfige  Binde.  Man  kann  mit  der  einfachen  oder  zweiköpfigen 
Binde  das  Abdomen  in  Spiraltonren,  die  mit  einer  Cirkeltour  begonnen 
.und  abgeschlossen  werden  und  sich  decken  müssen,  einwickeln  oder 
man  legt  die  Fächerbinde  des  Abdomen  an,  bei  welcher  sich  die  Binden 
in  der  Lendengegend  weit  mehr  decken  als  am  vorderen  Umfang  des 
Bauches.  Während  die  einfache,  cylindrische  Einwicklung  des  Unter- 
leibes die  Beweglichkeit  der  Kranken  ebenso  verringert  wie  das  Bauch- 
tuch, bildet  die  Fächerbinde  schon  den  Uebergang  zu  jenen  Verbänden, 
welche  die  Kranken  in  aufrechter  Stellung  benutzen  können. 

Bei  Verwendung  der  Fächerbinde,  die  immer  etwas  schmaler 
sein  muss,  als  die  einfache,  ist  es  aber  nothwendig,  an  beiden  Seiten 
eine  fortlaufende  Naht,  welche  jede  Bindentour  an  der  folgenden  be- 
festigt, anzulegen,  da  sich  die  einzelnen  Bindentouren  sehr  leicht  Über 
einander  verschieben.  — 

Bei  jeder  Bindeneinwicklung  muss  die  Kranke  durch  wenigstens 
zwei  Gehilfen  frei  über  die  Unterlage  erhoben  werden,  bis  die  Ein- 
wicklung vollendet  ist.  Bei  der  vielköpfigen  Scultet'schen  Binde  ist 
dies  nicht  nöthig,  wenn  sie  von  vorneherein  richtig  unter  die  Kranke 
geschoben  war.  Diese  letztere  Binde  legt  man  in  der  bekannten  Weise 
von  unten  gegen  den  Thorax  zu  aufsteigend  an.  Hat  man  die  Mitte 
der  Bindenköpfe  durch  eine  Naht  so  vereinigt,  dass  sich  dieselben  zum 
grössten  Theile  decken  und  verwendet  man  elastisches  Material,  so 
kann  man  die  Scultet'sche  Binde  auch  fächerförmig  anlegen,  so  dass 
sie  sich  ganz  gut  zu  einem  Suspensorium  abdominis  eignet,  mit  dem 
die  Kranken  auch  herumgehen  können. 

Dass  man  unter  jeder  Bindeneinwicklung  ebenso  mit  Wolle  polstern 
kann,  wie  unter  dem  Bauchtuche,  ist  selbstverständlich. 

§.  163.  Um  die  Vortheile  des  Bauchverbandes  auch  herumgehenden 
Kranken  zu  Theil  werden  zu  lassen,  kann  man  sowohl  das  einfache 
Bauchtuch  als  die  Fächerbinde  mittelst  Achselbändern  und  Schenkel- 
riemen an  der  Verschiebung  verhindern,  weitaus  häufiger  greift  man 
aber  gleich*  zu  fertigen  Bandagen,  den  sogenannten  Leib-  oder  Becken- 
gürteln. Bei  diesen  Apparaten  handelt  es  sich  öfter  nicht  mehr  um 
einen  auf  das  ganze  Abdomen  gleichmässig  ausgeübten  Druck,  sondern 
um  die  Unterstützung,  sehr  oft  um  das  Heben  des  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  gelegenen  Theiles  des  Abdomen. 

Was  den  Einfluss  dieser  Binden  auf  die  Stellung  des  Uterus  an- 
langt, so  setzt  sich  dieser  nur  aus  den  bekannten  zwei  Faktoren  zu- 
sammen, aus  der  Steigerung  des  intraabdominalen  Druckes  und  aus 
der  Verringerung  der  Beweglichkeit  der  Beckenorgane.  Eine  wirk- 
liche Rektifikation  der  abnormen  Uteruslage  wird  durch  eine  Bauch- 
binde nicht  hergestellt;  doch  ist  immerhin  häufig  ein  sehr  entschiedener, 
günstiger  Einfluss  auf  die  Beschwerden  zu  constatiren,  welche  durch 
die  pathologische  Lage  des  Uterus  erzeugt  werden.  Bei  der  Deviation 
der  Gebärmutter  nach  abwärts  leistet  gemeinhin  die  Bauchbinde  wenig, 
sie  steigert  wohl  auch  die  Beschwerden,  indem  der  intraabdominale 
Druck  vergrössert,  der  Uterus  demnach  tiefer  gestellt  wird,  insolange 
ihn  nicht  ein  Scheidenpessar  am  Herabtreten  verhindert.  Bei  den 
Versionen  trägt  aber  die  Binde  sehr  entschieden  zur  Fixation  des  Uterus 
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bei;  weil  nun  die  eine  oder  die  andere  Uterusfläche  dem  gesteigerten 
Drucke  eine  grosse  Angriffsfläche  darbietet. 

Bis  heute  ist  von  Aerzten  und  Instrumentenmachem  eine  grosse. 
Anzahl  von  Leibgtirteln  nngegeben  worden ;  diese  grosse  Zahl  beweist 
schon,  wie  wenig  eine  immer  passende  Bandage  gefunden  ist.  Dies 
erklärt  sich,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  Abdomen  fortwährend  seine 
Dimensionen  ändert,  dass  die  Wölbung  seiner  vorderen  Fläche  das 
allseitige  Anliegen  einer  Binde  erschwert,  und  dass  die  fixen  Punkte 
fehlen,  an  denen  die  Bandage  einen  Halt  finden  könnte.  Demnach 
gleiten  sehr  viele  Leibbinden  nach  auf-  oder  nach  abwärts,  und  jene, 
welche  so  fest  anliegen,  dass  sie  sich  nicht  verschieben,  üben  wieder 
einen  so  heftigen  Druck  aus,  dass  ihr  längerer  Gebrauch  nicht  gut 
ertragen  wird.  — 

Es  giebt  manche  Frauen,  welche  selbst  am  besten  im  Stande  sind, 
eine  gute  Binde  herzustellen.  Man  giebt  ihnen  den  Rath,  ein  recht- 
eckiges Stück  elastischen  Stofi^es  (Flanell)  fest  um  das  Abdomen  zu 
legen  und  dasselbe  an  der  Rückenseite  zu  schliessen.  Die  imteren 
Ränder  dieser  Binde  sind  dann  so  weit  auszuschneiden,  dass  sie  gerade 
oberhalb  des  Darmbeinkammes  laufen,  dann  lässt  man  so  viele  Falten 
legen  und  provisorisch  befestigen,  dass  die  Binde  allenthalben  genau 
anliegt  und  endlich  werden  diese  Falten  ausgeschnitten  und  die  Schnitt- 
ränder durch  die  Naht  vereinigt.  Rückwärts  schaltet  man,  um  die 
Binde  zu  schliessen,  ein  etwa  handbreites  Schnürstück  ein. 

Die  Leibbinden,  welche  das  ganze  Abdomen  umfassen  und  einen 
gleichmässigen  Druck  auf  dasselbe  ausüben  sollen,  bestehen  entweder 
ganz  aus  elastischem  Stoffe  oder  es  sind  in  die  aus  unnachgiebigem 
Gewebe  gefertigten  Binden  elastische  Stücke  verschiedener  Form  ein- 
gesetzt. Alle  vollkommen  unelastischen  Binden,  welche  eine  oder  auch 
mehrere  Schnürnähte  haben  (z.  B.  eine  vorn  in  der  Mitte  und  je  eine 
an  den  Seiten)  machen  leicht  Falten  und  verschieben  sich. 

Die  elastischen  Binden  sind  gewöhnlich  aus  mit  Wolle  oder  Seide 
überzogenen  Kautschukfaden  gewebt  und  bestehen  entweder  aus  einem  ge- 
schlossenen Gürtel  (Fig.  85)  oder  sie  sind  offen  und  müssen  —  zumeist  an 
der  Rückenseite  —  durch  ein  Schnürstück  oder  durch  Bänder  geschlossen 
werden.  Sie  üben  einen  gleichmässigen  Druck  auf  den  Bauchraum 
aus  und  verschieben  sich  auch  nicht  leicht,  sobald  die  Wölbung  des 
Abdomen  genügend  gross  ist.  Diese  Binden  müssen  über  das  Hemd 
oder  besser  über  einen  Seidenstreif  angelegt  werden,  da  sich  sonst  die 
Haut  des  Bauches  und  Rückens  in  die  Flaschen  des  elastischen  Ge- 
webes desto  stärker  hineindrückt,  je  grösser  die  Ausdehnung  desselben 
ist  und  dies  Schmerzen  oder  die  Empfindung  hervorruft,  als  würde  die 
Bauchhaut  allein  nach  oben  gezogen.  — 

Kräftiger  wirkende  Bandagen,  wie  sie  behufs  Hebens  und  Unter- 
stützens  des  Bauches,  bei  Fibromen,  Cysten  etc.  gebraucht  werden,  sind 
jene,  welche  nur  theilweise  aus  elastischem  Stoffe  bestehen.  Solche  tragen 
elastische  Einsätze  vorne,  an  den  Seiten  (Fig.  86)  oder  rückwärts  — 
wie  die  Leiter'sche  Bauchbinde  (Fig.  87).  In  dem  Bauchtheile  der 
Binden  sind  öfter  Fischbeinstäbchen  eingeschaltet,  welche  die  Steif- 
heit und  die  Beibehaltung  der  Gestalt  sichern  sollen;  häufig  erzeu- 
gen aber  diese  Stäbchen  einen  unangenehmen  Druck.  An  dem 
unteren  Rande   des   Gürtels   findet   sich  gj^gl^plich   ein   Riemen,   der 
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Fig.  85. 


entweder  von  den  Seiten  her  angezogen  und  nur  in  der  Mitte  be- 
festigt -wird,  oder  In  der  Mitte  aufliegt  und  an  beiden  Seitentheilen 
yermittelst  einer  Schnalle  oder  an  Knöpfchen 
geschlossen  wird.  Dadurch  soll  der  untere 
Kand  der  Binde  möglichst  enge  gemacht 
werden,  um  das  Hinaufgleiten  derselben 
zu  verhüten.  Abgesehen  davon^  dass  dann 
auch  wieder  Falten  gebildet  werden,  welche 
drücken  können,  lässt  sich  das  Hinauf- 
schieben der  Binde  dadurch  nicht  sicher 
verhüten.  Das  einzige,  unfehlbare  Mittel 
dagegen  besteht  in  der  Anfügung  von 
Schenkelriemen.  Anfangs  sträuben  sich  die 
meisten  Kranken  gegen  diese  Bänder,  und 
es  bedarf  zumeist  mehrerer  Tage,  bis  sie 
sich  an  dieselben  gewöhnt  haben.  Man 
stellt  diese  Bänder  her  aus  einem  starken, 
wenig  nachgiebigen  StoflTe,  der  mit  Seide 
überzogen  ist,  um  die  Reibung  an  den 
Schenkeln  möglichst  zu  verringern;  am 
besten  ist  es,  wenn  man  die  Bänder  mit 
Kautschuk  überzieht,  oder  wenn  man  von 
vorneherein  dazu  dünne,  aber  ziemlich 
dickwandige  Kautschukröhren  verwendet. 
Diese  Riemen  laufen  jederseits  von  dem 
vorderen  Antheile  des  Gürtels  unter  dem 
Schenkel  durch  bis  etwas  hinter  die  Mitte 

derselben,  wo  sie  durch  Knöpfe,  Hafte  etc.  befestigt  werden.  Man  hat 
nur  darauf  zu  sehen,  dass  ihr  Befestigungspunkt  nicht  zu  weit  nach 
rückwärts  liege,  weil  sie  sonst  leicht  in  die  Afterfalte  gleiten.  — 


(Hegar  u.  Ealtenbach.) 


Fig.  86. 


Als  weiteres  Mittel,  das  Hinaufgleiten  der  Leibbinde  zu  verhüten 
und  zugleich  einen  stärkeren  Druck  über  der  Symphyse  anzubringen, 
hat  man  auch,  wie  Bourjeaurd,  eine  Pelotte  oder  ein  Luftkissen  in  die 
Binde  eingeschaltet.  — 
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Solche  Binden  werden  auch  benützt,  um  mittelst  einer  veracliieden 
gestalteten  Pelotte  einen  umschriebenen  Druck  auf  das  Abdomen  aus- 
zuüben. Jene  Apparate,  welche  man  tragen  lässt  um  einen  methodisch 
wirkenden  Druck  auf  einzelne  Intestina  zu  appliciren  —  wie  z.  B. 
auf  ein  schmerzhaftes  Ovarium  —  seien  nicht  weiter  erwähnt,  sondern 
bloss  solche,  die  nach  Art  der  Ceinture  hypogastrique  (Charrifere)  con- 

Fig.  87. 


struirt  sind.  Bestand  die  Wirkung  der  früheren  Bauchbinden  in  einer 
Steigerung  des  intraabdominalen  Druckes  überhaupt,  so  beabsichtigt 
man  mittelst  der  Pelotte  dieser  Apparate  einen  Theil  des  auf  dem 
Uterus  lastenden  Druckes  zu  beseitigen,  indem  man  die  ganze  Pelotte 
so  stellt,  dass  ihr  unterer  Rand  stark  gegen  den  Bauchraihn  zu  vor- 
springt.   —   Diese   Pelotte,  oval,   herz-,   nierenformig,    ist   aus  Holz, 

Fig.  88. 


Ceinture  hypogastrique  (Hegar  u.  Kaltenbach). 


m 


Hartkautschuk,  Metall,  gepolstert,  oder  bloss  mit  Leder  überzogen, 
Sie  steht  entweder  mit  einem  ebenfalls  gepolsterten  Leibgürtel 
Verbindung,  so  dass  sie  um  ihre  horizontalstehende  Längsachse  dreh- 
bar ist  (Fig.  88),  oder  sie  wird,  wie  es  bei  der  Binde  von  G.  Braun 
Geschieht,  durch  eine  elastische  oder  unelastische  Binde  und  durch 
chenkelriemen  gehalten.  B.'s  Pelotte  trägt  nahe  an  ihrem  unteren 
Rande  einen  parallel  mit  demselben  verlaufenden,  stark  vorspringenden. 


Vulvo-perineal-Binden. 
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gepolsterten  Wulst,  welcher  den  Mangel  der  Drehbarkeit  der  Pelotte 
um  ihre  Längsachse  ausgleichen  soll  (Fig.  89). 

Fig.  89. 


Man  hat  auch,  wie  schon  Trier,  die  Pelotte  durch  Bruchband- 
fedem  fizirt  und  sind  besonders  die  amerikanischen  Binden  so  con- 
struirt,  dass  an  der  dem  Abdomen  anliegenden  Pelotte  jederseits  eine 
Bruchbandfeder  befestigt  ist,  welche  an  ihrem  äusseren  und  hinteren 
Ende  wieder  eine  runde,  ovale  oder  auch  lange  schmale  Pelotte  be- 
sitzt. Der  Druck  trifiib  bei  diesen  Apparaten  nur  den  vorderen  unteren 
Theil  des  Abdomen  und  den  Lendentheil  des  Rückens;  diese  Binden 
werden  gemeinhin  sehr  gut  vertragen  und  erfüllen  ihren  Zweck,  wenn 
nur  der  Abdominalpelotte  eine  gewisse  Beweglichkeit  gewahrt  ge- 
blieben ist. 

§.  164.  Andere  Bandagen  werden  verwendet,  um  Verbandstücke 
an  den  äusseren  Genitalien  zu  befestigen,  oder  um  dem  schlaffen  Mittel- 
fleische als  Stütze  zu  dienen,  die  prolabirende  Scheidenwand  und  den 
Uterus  wenigstens  an  dem  Heraustreten  aus  dem  Becken  zu  verhin- 
dern, oft  auch  um  eingelegten  Pessarien  die  mangelhafte  Stütze  des 
Beckenbodens  zu  ersetzen.  Die  schon  von  Hippocrates  gegen  Pro- 
lapsus ani  gebrauchte  und  beschriebene  T-Binde  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  einem  Leibgürtel,  an  welchem  ein  Tuch  oder  ein  Binden- 
streif vorne  und  rückwärts  so  befestigt  ist,  dass  dasselbe  zwischen  den 
Schenkeln  der  Kranken  hindurchläuft.  Diese  einfache  T-Binde  wird 
nur  mehr  als  provisorischer  Halteverband  benützt,  weil  das  Tragen 
derselben  mit  grossen  Unannehmlichkeiten  verbunden  ist.  Ohne  Ver- 
gleich besser  sind  die  verschiedenen  vulvoperinealen  Apparate,  die  nach 
dem  Principe  der  doppelten  T-Binde  construirt  sind.  Solche  Apparate 
sind  ebenfaUs  in  grosser  Zahl  von  Jones,  Nunn,  Hüll,  Piorry,  C.  Braun, 
Nöggerath,  Thomas  u.  v.  a.  angegeben.  Im  Wesentlichen  gehen  sie 
alle  darauf  hinaus,  dass  der  Damm  durch  eine  runde,  ovale  oder  keil- 
förmige Pelotte  oder  durch  ein  Kissen  unterstützt  wird.  Dieses  Kissen 
wird  durch  vier  Bänder  oder  Riemen  —  je  zwei  vorne  und  rückwärts 
an  dem  Leibgürtel  befestigt,  der  unnachgiebig  oder  elastisch  ist  oder 
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auch  durch  ein  doppeltes  Bruchband  gebildet  wird  (C.  Braun).  Bei 
dem  Gebrauche  dieser  Binden  wird  zuerst  der  Leibgilrtel  angelegt^ 
dann  die  Pelotte  von  rückwärts  her  an  den  Damm  gehalten^  so  dass  dUe 

Fig.  90. 


Leibbinde  von  Nöggerath-Tiemann. 

Vulvaröffnung  von  hinten  nach  vorne  verkleinert  wird,  dann  werden 
zwei  Bänder  zuerst  an  der  Rückenseite,  schliesslich  die  beiden  anderen 
an  dem  Vordertheile  der  Binde  befestigt. 

Derlei  Stützapparate  bleiben  immer  nur  für  den  äussersten  Noth- 
fall  reservirt;  einerseits  haben  die  verbesserten  Pessarien^  andererseits 
die  plastischen  Operationen  an  Scheide  und  Perineum  ihren  Gebranch 
ungemein  eingeschränkt. 

Um  kleinere  und  leichtere  Verbandstücke  an  den  äusseren  G^ 
nitalien  zu  fixiren  benützt  man  wohl  auch  den  Heftpflasterverband. 
Ausserdem  wird  auch  ein  Pflasterverband  (z.  B.  mit  Unguentum 
Diachyli  bei  Pruritus,  Eczem)  an  der  Umgebung  der  Vulva  angelegt. 
Dass  bei  allen  solchen  Verbänden  die  Schamhaare  abrasirt  sein  müssen 
ist  selbstverständlich.  Auch  eine  einfache  oder  doppelte  Spina  coxae 
kann  verwendet  werden  zur  Fixation   eines  Verbandes  oder  zur  Com- 

Sression  der  seitlich  der  Vulva  gelegenen  Partien.  Die  Schwierigkeit 
ieser  Verbände  besteht  nicht  sowohl  in  dem  Anlegen,  als  darin ^  dass 
die  Urethra  und  der  Vaginaleingang  frei  gelassen  werden  müssen  und 
alle  diese  Verbände  sehr  rasch  beschmutzt  werden.  Man  thut  dess- 
halb  gut,  von  vorneherein,  wie  auch  bei  solchen  Verbänden,  während 
deren  Gebrauch  Irrigationen  gemacht  werden,  unter  die  Binde  ein 
Stück  undurchgängigen  Stofi^es  so  zu  legen,  dass  die  eine  Hälfte  frei 
bleibt,  welche  nach  Vollendung  des  Verbandes  über  denselben  ge- 
schlagen werden  kann,    so  dass  der  Verband  allenthalben  gedeckt  ist. 
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Cap.  XXI.        • 
Die  Massage. 
Literatur. 

Asp:  Nord.  med.  Arch.  1878.  X.Bd.  22  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1879,  S.  195). 
Brandt:  Nouvelle  m^thode  gymnast.  et  magnet.  pour  le  traitement  des  maladies 
des  organes  du  bassin  et  principalement  des  affections  ut4r.  Stockholm  1868. 
Faye,  L.:  Norsk.  Mag.  f.  Lägevid.  R.  3.  4.  Bd.  forh.  p.  25-  Hartelius:  Hygiea 
Sv.  läk.  sällsk.  förh.  1875,  p.  56  (Canst.  Jahresb.  1875.  II.  S.  563).  Mose n geil: 
Arch.  f.  klin.  Chirurg.  19.  Bd.  S.  428  u.  551.  Nissen,  0.:  Norsk.  Mag.  f.  Lägevid. 
R.  3.  Bd.  4  u.  5  (Canst  Jahresb.  1875).  Norström:  Sur  le  traitement  des  mala- 
dies des  femmes  au  moyen  de  la  methode  du  Massage.  Paris  1876.  Orum:  Gy- 
neg.  og  obstet.  Meddelelser  udg.  of  f.  Howitz.  1.  Bd.  1.  Hft.  p.  61  (Canst.  Jahresb. 
1877,  S.  668j.  Wagner:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876.  Nro.  45  u.  46.  Wini- 
warter:  Wien,  mediz.  Blätter  1878.  Nro.  29—31.  Ziemssen:  Deutsche  mediz. 
Wochenschr.  1877.  Nro.  34.    S.  ferner  die  betreff.  Capitel  in  Canst.  Jahresb. 

§.  165.  In  den  letzten  Jahren  ist  hauptsächlich  in  Schweden 
auf  Brandt's  Anregung  auch  die  Massage  in  der  Gynäkologie  an- 
gewendet worden.  Von  G^rard,  EUeaume,  Estrad^re,  Berenger-F^raud, 
Nflaton,  Demarquay,  Stromeyer,  Volkmann  u.  v.  a.  vorzugsweise  gegen 
Gelenkkrankheiten  empfohlen  und  besonders  durch  die  Erfolge  Metzger's 
allgemeiner  bekannt  geworden^  stösst  die  Ausführung  der  Massage  bei 
Erkrankungen  des  weiblichen  Genitalapparates  auf  eine  Reihe  von 
Schwierigkeiten^  auch  wohl  Vorurtheilen,  die  es  verschulden,  dass  noch 
keine  hinlängliche  Zahl  guter  Beobachtungen  und  keine  Feststellung  der 
Indikationen  gegeben  werden  kann.  —  Brandt,  Hartelius,  O.  Nissen 
u.  a.  finden  Indikationen  zur  Uterus-  und  Beckenmassage,  die,  grössten- 
theils  wissenschaftlicher  Grundlage  entbehrend,  sich  in  Deutschland 
noch  keine  Berechtigung  erworben  haben,  so  massiren  die  Autoren  bei 
Versionen  und  Flexionen,  chronischer  Entzündung  der  Mucosa  und 
Muscularis,  Hypertrophie  des  Uterus,  mit  Vorliebe  bei  Descensus  und 
Prolaps  der  Gebärmutter,  bei  Fibromen,  femer  bei  ^Metrorrhagieen*, 
Para-  und  Perimetritis,  Beckenadhäsionen,  Oophoritis  etc.  Das  ursprüng- 
lich Brandt'sche  Verfahren  bestand  aus  einer  Reihe  von  Bewegungen  — 
„Schlag*,  „punktförmiger  Druck*  etc.  —  welche  sich  häufig  bloss  auf  das 
Abdomen  beschränkten,  oft  aber  wurde  ein  Gegendruck  von  der  Vagina 
oder  dem  Rectum  her  auf  den  Uterus  ausgeübt.  In  der  dem  Vortrage 
von  Nissen  folgenden  Discussion  fanden  sich  selbst  in  der  Heimat  der 
Massage  sofort  gewichtige  Stimmen,  welche  dieser  Behandlungsmethode 
jede  wissenschaftliche  Berechtigung  absprachen  und  darauf  aufmerksam 
machten,  dass  nicht  bloss  üble  Ereignisse,  Blutungen,  Beckenbindegewebs- 
entzündung  etc.  auftreten  könnten,  sondern  dass  vom  moralischen  Stand- 
punkte aus  die  Massage  zu  verwerfen  sei.  Die  von  Brandt  und  seinen 
unmittelbaren  Schülern  aufgestellten  Lehren  erfuhren  in  allerneuester 
Zeit  durch  Asp  ziemlich  einschneidende  Beschränkungen,  doch  behielt 
er  den  wesentlichen  und  am  meisten  angefochtenen  Bestandtheil,  die 
Uterusmassage  bei,  die  so  ausgeführt  wurde,  dass  der  Operateur  die 
Gebärmutter  zwischen  die  Finger  beider  Hände  nahm,  gerade  so  wie 
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bei  der  combinirten  Untersuchung  durch  Scheide- Abdomen  oder  Rectum- 
Abdomen^  und  nun  einen  leisen^  fortdauernden  Druck  auf  dieselbe  aus- 
übte. Als  Unterstützungsmittel  wurden  noch  Enetungen  der  Unter- 
bauchgegend hinzugefügt.  —  Bis  heute  hat  die  schwedische  Heil- 
gymnastik und  die  Massage  grösstentheils  in  Kaltwasserheilanstalten 
ihr  Asyl  gefunden^  und  so  war  es  auch  in  früheren  Jahren^  wenigstens 
wurde  schon  vor  mehr  als  drei  Decennien  vielleicht  auf  direkte  Ver- 
anlassimg  von  Priessnitz  ein  Theil  der  in  Rede  stehenden  Bewegungen 
gegen  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane  angewendet^  ohne  dass  die 
Methode  weiter  bekannt  gemacht  oder  mit  dem  Namen  .Massage'  be- 
legt worden  wäre.  Meine  eigenen  und  die  durch  Traditionen  über- 
kommenen Erinnerungen  gehen  in  dieser  Richtung  aber  dahin ,  dass 
einzelne  Aerzte,  welche  methodisch  aber  ohne  Wahl  j^kneteten*,  öfter 
Erfolge,  oft  aber  auch  harte  Misserfolge  —  Abortus,  Ruptur  von  Ge- 
schwülsten etc.  —  verzeichnen  mussten.  Die  ganz  überwiegende  Mehr- 
zahl aller  Gynäkologen  hat  sich  völlig  abwehrend  gegen  die  Massage 
verhalten,  vereinzelt  findet  sich  nur  die  Hofihung  ausgesprochen,  es 
sei  in  der  Zukunft  von  der  Methode  Gutes  zu  erwarten  (Schröder), 
und  zu  dieser  Ansicht  muss  eine  unbefangene  Betrachtung  führen. 
Die  nicht  wegzuleugnenden  Thatsachen,  dass  die  Massage  mächtig  auf 
die  Bewegung  des  Blutes  und  der  Lymphe  wirkt,  dass  sie  noch  dort 
Resorption  anregt,  wo  alles  andere  nicht  anwendbar  oder  schon  fruchtlos 
gebraucht  worden,  Thatsachen,  welche  Mosengeil  durch  das  Experiment 
erhärtet  hat,  lassen  es  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  sich  die  Me- 
thode der  Massagebehandlung  mit  genauer  Auswahl  passender  Fälle 
und  in  noch  sehr  zu  vervollkommnender  Technik  einen  dauernden  Fiats 
in  der  Therapie  der  Frauenkrankheiten  erringen  wird.  — 

Ob  durch  die  gymnastische  Behandlung  der  Beckenorgane  die 
Elasticität  und  Contractilität  der  den  Uterus  haltenden  Bänder  gesteigert 
wird,  wie  es  die  Anhänger  Brandt's  glauben,  muss  vorläufig  dahingestellt 
bleiben,  dagegen  ist  zu  bemerken,  dass  durch  die  Massage  von  Cysten- 
geschwülsten  schon  eine  sehr  energische  Diurese  eingeleitet  worden  ist, 
wie  die  Beobachtung  Winiwarter^s  lehrt  und  ich  mehrmals  erfahren  habe» 

§.  166.  Die  Schwierigkeiten,  die  sich  hauptsächlich  der  all- 
gemeineren Anwendung  der  Massage  entgegenstellen,  sind  vorzugs- 
weise in  den  Unannehmlichkeiten  begründet,  welche  jede  längere  Ma- 
nipulation mit  und  in  den  weiblichen  Genitalien  mit  sich  bringt. 
Die  Einrichtung,  die  Asp  getroffen  hat,  dass  Frauen  die  Massage- 
Bewegungen  ausführten,  hilft  sicher  nur  über  den  allerkleinsten  Theil 
der  Schwierigkeiten  hinweg,  da  diese  meistens  in  den  physischen  Em- 
pfindungen der  kranken  Frauen  liegen,  deren  sexuelle  Erregungsfahig- 
keit  ohnehin  so  oft  gesteigert  ist. 

So  sehr  man  die  Berechtigung  der  Einwände  anerkennen  muss, 
welche  sich  auf  das  eben  Angeführte  stützen,  so  sind  sie  doch  sicher 
kein  hinreichender  Grund,  der  Massage  solcher  Organe  oder  Geschwülste 
entgegenzutreten,  welche  durch  äussere  Handgriffe  ganz  oder  grössten- 
theils umfasst  werden  können.  Hieher  gehören  schon  grössere  Neu- 
bildungen und  Exsudate,  die,  gegen  das  kleine  Becken  fixirt,  einen 
von  dort  aus  angebrachten  Gegendruck  entbehrlich  erscheinen  lassen. 
In  Fällen,    in  denen  aber  ein   solcher  Gegendruck   der   Scheide   oder 
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Tom  Bectum  aus  nothwendig  ist^   wird  man  sich  noch  manchmal  mit 
der  Tamponade^  dem  Colpeurynter  behelfen  können  *). 

§.  167.  Was  die  Ausführung  der  Massage  anlangt^  so  besteht 
das  Wesentliche  in  dßm  intermittirenden  Drucke,  welcher  auf  die  zur 
Resorption  anzuregenden  Theile  ausgeübt  wird.  Die  verschiedenen,  oft 
sehr  complicirten  Bewegungen,  welche  Brandt  machte,  sind  wohl  zu  um- 
gehen. Man  folgt  im  Allgemeinen  der  von  Metzger  angegebenen  Technik, 
beschränkt  sich  in  den  meisten  Fällen  auf  centripetale  Streichungen, 
die  mit  flach  angelegten  Händen  oder  Fingern,  falls  es  kleinere  Theile 
sind,  an  der  früher  mit  Fett,  Vaseline  etc.  bestrichenen  Haut  aus- 
eefiührt  werden.  Dabei  ist  die  Richtung  des  Druckes  so  zu  wählen, 
aass  der  zu  massirende  Theil  eine  feste  Unterlage  besitzt;  eine  solche 
Basis  geben  unbewegUche  Geschwülste,  feste  Adhäsionen,  wohl  auch 
das  knöcherne  Becken,  z.  B.  die  hintere  Wand  der  Symphyse.  —  Be- 
herzigenswerth  ist  der  Vorschlag  Ziemssen's,  die  Massage  im  warmen 
Bade  vorzunehmen.  —  Anfangs  darf  nur  leise  und  kurze  Zeit  massirt 
werden,  später  steigert  man  die  Dauer  und  die  Intensität  des  Druckes, 
doch  ist.  bei  irgend  nennenswerther  Steigerung  der  Schmerzhaftigkeit 
sofort  mit  der  Procedur  auszusetzen.  Nach  dem  Aufhören  der  Operation 
moss  die  Kranke  einige  Zeit  ruhig  bleiben  und  sich  im  Ganzen  während 
der  Behandlungsdäuer  ruhig  verhalten,  weil  der  durch  die  Massage 
gesetzte  Reiz  fast  immer  zu  einer  Steigerung  der  Vulnerabilität,  wohl 
auch  zu  stärkeren  Hyperämieen,  entzündlicher  Schwellung  fuhrt. 


')  UrsprOnglich  babe  icb  die  Bauchmassage  angewendet,  um  die  Peristaltik 
des  Darmes  zu  steigern,  dann  gegen  Oedeme  der  Unterextremitäten,  die  durch  Myome 
des  Uterus,  OvariengeschwQlste  bedingt  waren  und  die  Methode  dabei  als  vorzOg- 
liebes  Mittel  schätzen  gelernt.  Es  gelang  fast  immer,  das  Oedem  auch  dauernd  zum 
Verschwinden  zu  bringen,  nur  einmal  —  bei  einem  colossalen  Myoma  uteri  — 
schienen  die  Blutungen  danach  stärker  zu  werden.  Später  wurden,  allerdings  in 
vereinzelten  Fällen,  Ovariencysten  massirt.  Die  von  Winiwarter  veröEfentlichte 
Krankengeschichte  beweist  ziemlich  einspruchslos,  dass  auch  Flüssigkeiten  in  Cysten 
zur  Resorption  gebracht  werden  können  und  liefert  jeder  Tag  dafür  neue  Beweise. 
Weniger  günstig  waren  andere  Erfahrungen  mit  Ovariencysten,  obwohl  mir  mehrere 
Fälle  bekannt  sind,  in  denen  eine  Verkleinerung  des  Volumen  der  Cyste  eingetreten 
ist.  Wichtig  ist,  zu  bemerken,  dass  sehr  stark  gespannte  Cystenwände  schlecht  zu 
resorbiren  scheinen,  dass  desshalb  mit  Vorlheil  der  Massage  eine  Punktion  voraus- 
geschickt wird.  Die  Resultate  der  Massage  von  soliden  Geschwülsten  —  Myomen 
—  gestatten  mir  noch  kein  Urtheil,  dagegen  sind  extraperitoneale  Exsudate,  ganz 
alte  mächtige  Schwielen,  welche  ihrer  Lage  wegen  ohne  Mithilfe  vaginaler  Indaga- 
iion  der  Massage  zugänglich  waren,  ebenso  wie  harte  Infiltrate  in  der  Mamma  ent- 
weder —  und  dies  ziuneist  —  zur  Resorption  gelangt,  oder  es  trat  noch  ganz  spät 
Abscessbildung  auf,  die  zur  Heilung  führte. 
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Sterilität,  Entwicklimgsfehler  und  Entzündungen 

des  Uterus. 

Von  Prof.  Dr.  Carl  Mayrhofer  in  Wien. 


Von  der  Unfruchtbarkeit  des  Weibes. 

I.   Abtheilung. 

Von  der  Zeugung  des  Menschen. 

Cap.  I. 

OescUchtUeher  Bückblick. 

W.  His,  die  Theorieen  der  geschlechtlichen  Zeugung,  Archiv  für 
Anthropologie  IV.  und  V.  Bd.,  1870—71,  gibt  eine  auaflihrliche  Ge- 
schichte der  einschlägigen  Ansichten  bis  zur  Herrschaft  der  Natur- 
philosophie, welcher  ich  das  Hauptsächlichste  kurz  entnehme. 

§.  1.  Die  zur  Zeit  des  Hippokrates  verbreitete  und  von  diesem 
selbst  adoptirte  Zeugungstheorie  (Von  der  Zeugung  —  unächtes 
Buch  — )  ist 'die  folgende: 

Der  Same  ist  ein  Ektract  sämmtlicher  Körpertheile,  das  Weib 
bildet  ebenso  Samen  wie  der  Mann,  und  der  Keim  entsteht  beim  Zu- 
sammentreffen beider  Samen.  Beide  Geschlechter  enthalten  übrigens 
entweder  beständig  oder  nach  der  Zeit  abwechselnd  einen  stärkeren, 
männlichen,  und  einen  schwächeren,  weiblichen,  Samen.  Aus  der  Ver- 
mischung zweier  stärkerer  Samen  entstehen  Knaben,  aus  der  schwäche- 
rer Mädchen;  geht  von  Einem  der  beiden  Erzeuger  stärkerer  Same, 
vom  anderen  schwächerer  aus,  so  fragt  es  sich,  welcher  Same  der 
Menge  nach  tiberwiegt  —  ^Es  ist,  wie  wenn  Jemand  Wachs  und 
Fett  mengt.*  Der  Same  wird  von  den  schwachen  Theilen  schwach, 
von  den  kräftigen  kräftig  geliefert;  diese  Vertheilung  muss  sich  in 
der  Frucht  wiederfinden,  und  diese  gleicht  Jenem  der  beiden  Erzeuger 
mehr,  welcher  mehr  und  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Körpertheilen 
zur  Aehnlichkeit  beigetragen  hat.  —  Aristoteles  (Von  der  Zeugung) 
wendet  sich  ausführlich  gegen  die  Ansicht,  der  Same  stamme  aus  dem 
ganzen  Körper.  ^Wenn  sich  die  Organe  im  Samen  von  einander  ge- 
trennt finden,  auf  welche  Weise  können  sie  leben?  wenn  sie  aber  zu- 
sammenhängen, so  hätten  wir  schon  ein  kleines  Thier*  u.  s.  w.  Seine 
eigene  Zeugungstheorie  ist,  dass  der  Mann  den  Anstoss  der  Bewegung 
gebe,  das  Weib  aber  den  Stoff.     Er  vergleicht  z.  B.  die  Zeugung  mit 

y.PMhsLU.  Bill roth,  Chirurgie.    Bd,  IV.    2.  Lief g.  1 


2  Mayrhofer, 

der  Grerinniing  der  Milch  durch  das  Lab^  bei  welcher  die  Milch  den 
Stoff^  das  Lab  aber  den  Anstoss  der  Bewegung  gibt.  Als  den  StoiF^ 
welchen  das  Weib  liefert^  betrachtet  er  die  Eatamenien.  Femer  nimmt 
er  das  Vorhandensein  von  Widei*ständen  für  die  vom  Samen  ausgehende 
Bewegung  an^  welche  die  Kraft  des  Samens  schwächen  oder  über- 
wältigen, und  hieraus  erklärt  sich  der  Unterschied  der  beiden  Gre- 
schlechter,  indem  er  die  Weiber  als  unvollständig  ausgebildete  Männer 
ansieht.  —  Galenus,  XIV.  Buch  De  usu  partium,  femer  De  foetaum 
formatione,  femer  im  Buche  De  somine,  verwirft  den  Ursprung  des 
Samens  aus  dem  ganzen  Körper,  und  lässt  ihn  durch  Kochnng  des 
Blutes  in  der  Vena  spermatica  entstehen,  in  deren  untern  windungs- 
reichen Abschnitten  man  bereits  deutlich  den  Uebergang  des  Blutes 
in  Samen  wahrnehmen  kann.  Beim  Weibe  sind  dieselben  Sexual- 
organe vorhanden  wie  beim  Manne,  nur  liegen  sie  an  der  Innern  Seite 
des  Körpers  anstatt  an  der  äussern  und  sind  theilweise  schwächer  ent- 
wickelt. Nun  werden  allgemein  Theile,  die  später  aussen  zu  liegen 
kommen,  ursprünglich  als  innerliche  angelegt,  z.  B.  die  Zähne  im 
Kiefer  und  die  Augen  hinter  den  geschlossenen  Lidern;  zur  Hervor- 
treibung  solcher  Theile  bedient  sich  die  Natur  des  Feuers-  und  der 
Luft.  Bei  den  Sexualorganen  gelingt  die  Hervortreibung  nur  beim 
warmen,  männlichen,  Fötus,  während  beim  kalten,  weiblichen,  die 
Organe  innen  bleiben.  Die  tmgleiche  Temperatur  beider  Seiten  des 
menschlichen  Körpers  ist  auch  der  Grund,  weshalb  die  warme  rechte 
Seite  zur  Bildung  von  männlichen,  die  kalte  linke  zu  der  von  weib- 
lichen Kindern  dient. 

§.  2.  Von  Italien  gingen  zunächst  neue  entwicklungsgeschicht- 
liche Studien  aus.  Fallopia,  Observationes  anat.  Venet.  1561,  und 
Arantius,  De  humano  foetu  opusculum,  Rom  1564,  befassen  sich  mit 
der  Anatomie  des  Fötus;  Ul.  Aldrovandi,  Ornithologia  Lib.  XIV, 
Bonon.  1600,  und  Volcher  Coiter,  Extemarum  et  internarum  cor- 
poris humani  partium  tabulae,  Norimberg.  1573,  untersuchten  die  Ent- 
wicklung des  Hühnchens  im  Ei;  ihnen  folgte  Fabricius  ab  Aqua- 
pendente.  De  formato  foetu,  Padua  1600,  und  De  formatione  ovi 
pennatomm  et  pulli,  Padua  1621  (posthum). 

§.  3.  Harvey's  Exercitationes  de'Generatione  animalium,  London 
1651,  werden  von  His  gewiss  mit  Recht  als  der  Wendepunkt  alter 
und  neuer  Zeit  in  der  Generationslehre  bezeichnet.  Harvey  hat  durch 
viele  Jahre  seine  Mussestunden  entwicklungsgeschichtlichen  Studien  ge- 
widmet, deren  Objecte  das  Hühnerei,  Hirsche,  Reptilien,  Fische,  In- 
secten,  Weichthiere  und  menschliche  Früchte  waren.  Sein  bekannter 
Ausspruch:  Omne  vivum  ex  ovo  ist  indessen  nicht  eine  Leugnung  der 
Urzeugung,  an  die  er  vielmehr  glaubt,  sondern  eine  Reduction  der 
von  Aristoteles  aufgestellten  drei  Fortpflanzungsarten  der  Thiere 
durch  lebendige  Junge,  durch  Eier  und  durch  Würmer  auf  Eine.  Für 
die  Theorie  der  Zeugung  hatten  von  allen  seinen  Beobachtungen  die 
über  die  ersten  Anfange  des  Säugethierembryo's  angestellten  die  grösste 
Wichtigkeit.  Unmittelbar  nach  stattgehabter  Begattung  fand  er  bei 
Hirschkühen  keinen  Samen  im  Uterus,  ja  die  anatomischen  Verhält- 
nisse Hessen   ihm   ein   solches  Eindringen  völlig  undenkbar  erscheinen 
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(vergleiche  die  im  3.  Cap.  gegebenen  Abbildungen  thierischer  Frucht- 
hSlter-und  den  Hinweis  Lott's  auf  die  im  Uterus-Cervix  vieler  Säuge- 
thiere  dem  Samen  entgegengesetzten  Hindernisse).  Die  einzigen  Folgen^ 
die  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Bespringen  durch  den  Hirsch  zu  er- 
kennen waren^  bestanden  in  einer  Auflockerung  der  Uterusschleimhaut 
and  in  Bildung  von  Falten,  die  nach  Form  und  Consistenz  den  Gehirn- 
windmigen  vergleichbar  waren.  Diese  für  die  ersten  Befruchtungs- 
folgen materiell  negativen  Ergebnisse  veranlassten  ihn  zu  einer  immate- 
riellen Auffassung  des  Wesens  der  Conception.  Durch  die  Conception 
wird  das  Weib  nach  Körper  und  Gemüthsverfassung  umgewandelt; 
vor  Allem  aber  ist  es  sein  Uterus,  welcher  von  der  Umwandlung  er- 
griffen und  zum  Punkte  höchster  Reifung  geführt  wird.  Da  der  Uterus 
nun  aber  in  diesem  reifen  Zustande  die  Beschaffenheit  des  Gehirns 
annimmt,  so  hindert  nichts,  auch  auf  eine  unter  diesen  Umständen 
dem  Gehirn  ähnliche  Function  zu  schliessen,  und  so  kann  die  Con- 
ception des  Uterus  einer  geistigen  Conception  des  Gehirns  verglichen 
werden.  Dem  Samen  schreibt  er  eine  auf  die  Ferne  sich  fortpflan- 
zende Wirkung  zu,  die  er  geradezu  ein  Contagium  nennt  und  der 
Wirkung  von  Gährungserregern  vergleicht.  Die  Blut-  und  Gefass- 
anlagen sind  nach  ihm  die  ersten  Körperanfänge,  und  zwar  scheint 
das  Blut  noch  früher  als  die  Pulsation  da  zu  sein;  er  verwirft  aus- 
drücklich den  Gedanken,  dass  die  übrigen  Theile  gleichzeitig  mit  dem 
Blute  entstanden  und  anfangs  unsichtbar  geblieben  sein  könnten,  viel- 
mehr hält  er  das  Blut  für  die  Primogenitur  des  Körpers,  für  Das- 
jenige, was  im  Entstehen  allem  Uebrigen  vorangeht.  Demgemäss  ist 
die  Entwicklung  der  höhern  Thicre  als  eine  E'pi genese  zu  be- 
zeichnen. 

§.  4.  Einen  grossen  Fortschritt  in  der  Generationslehre  bildet 
die  Entdeckung,  die  Eierstöcke  der  Säugethiere  seien  wahrhaftige 
Testes  muliebres  und  den  Eierstöcken  der  eierlegenden  Thiere  ver- 
gleichbar. Noch  Harvey  hatte  geraeint,  dem  Säugethierovarium  keine 
wesentliche  Bedeutung  für  die  Zeugung  zuschreiben  zu  können,  weil 
er  zur  Brunstzeit  keine  Anschwellung  desselben  wahrzunehmen  ver- 
mochte. Auch  Caspar  Hoffmann,  Institutiones  medic.  lib.  H  c.  44, 
hatte  sie  noch  als  blosse  Cadavera  testiura  bezeichnet,  d.  h.  als  Organe, 
welche  wie  die  männlichen  Brustwarzen  blos  der  Erinnerung  halber 
da  seien,  eine  Auffassung,  welche  allerdings  bereits  durch  die  Erfah- 
rungen der  Schweinschneider  widerlegt  war.  Stenon,  Elementorum 
Mjologiae  specimen  etc.  Florenz  1667  und  J.  v.  Horne's  (mehrfach 
unter  Andern  bei  Swammerdam  „Miraculum  naturae  sive  Uteri 
muliebris  fabrica*,  Leyden  1672,  abgedruckter)  Brief  sprechen  zuerst 
den  Vergleich  der  Eierstöcke  der  Säugethiere  mit  jenem  der  Eier- 
leger aus.  Von  entscheidender  Wichtigkeit  wurden  die  Arbeiten  de 
Graafs. 

Regner  US  de  Graaf  (de  Mulierura  organis  generationi  inser- 
vientibus  tractatus  novus,  demonstrans,  tarn  homines  et  animalia  caetera 
omnia,  quae  vivipara  dicuntur,  haud  minus  quam  ovipara  ab  ovo  ori- 
ginem  ducere,  Leyden  1672)  erkannte  zuerst,  die  schon  von  Coiter 
1573  als  drüsige  Körper  beschriebenen  Gebilde,  welche  wir  heute 
Corpora  lutea  nennen,    entstünden    aus    den  heute  Graafsche   Follikel 
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genannten  Bläschen.  Der  feinste  Bestandtheil  des  männlichen  Samens 
(die  Aura)  dringt  durch  die  Tuben  bis  zum  Eierstock  vor.  Hierauf 
erfolgt  die  Ausscheidung  einer  gelben  Masse  aus  der  Wand  der 
Follikel^  die  Höhle  des  Follikels  wird  dadurch  verkleinert,  das  Ei  com- 
primirt  und  endlich  aus  dem  Eierstock  herausgepresst.  Das  ausge- 
stossene  Ei  gelangt  nun  in  den  Eileiter  und  wird  durch  diesen  nach 
dem  Uterus  geführt.  Er  untersuchte  von  den  ersten  Momenten  nach 
der  Begattung  die  Ovarien  und  den  Inhalt  der  Eileiter  und  dos  Uterus 
und  fand  schon  am  dritten  Tage  die  ausgestossenen  Eier  im  Eileiter 
und  im  Aussenende  der  Uterushömer,  obwohl  sie  nach  seiner  Zeich- 
nung nur  etwa  1  Millimeter  im  Durchmesser  halten.  Da  er  die  im 
Eileiter  gefundenen  Eileiter  so  klein  fand,  so  nahm  er  eine  Verkleine- 
rung durch  den  Druck  der  von  der  Follikelwand  ausgeschiedenen  gelben 
Masse  an. 

§.  5.     Leeuwenhoek  —  (seine  in   den  Jahren  1677 — 1684  in 
den  Philosoph.  Transactions  veröffentlichten  Briefe)  —  entdeckte  lebende 
Samenfaden  bei  Menschen  und  Thieren.     Er  verwirft  die  Existenz  von 
Eierstocks-  und  Eileitereiern  bei  den  Säugethieren,    denn  jene  erschei- 
nen zu  gross ;    um  den  Eileiter   zu  durchlaufen,   und   die  Eileitereier, 
welche    viel    kleiner    sind    als    die  angeblichen  Eierstockseier,    können 
höchstens  Reste   des  männlichen  Samens    oder  Sccretanhäufungen   der 
Tuben  sein.     Die  Spermatozoon  bestimmen  nach   ihm   das  Geschlecht, 
und  entsprechend  den  zwei  Geschlechtern  glaubt  er  beim  Menschen  und 
bei   Thieren  je   zwei   Arten  von  Samenthierchen  gefunden   zu   haben. 
Allerdings   lässt   sich  gegen  die  Ableitung   der  Frucht  aus  einem  ein- 
zigen Spermatozoon  die  Einwendung  machen,   dass   ihrer  doch  unend- 
lich viele  vorhanden  sind;    allein    es  verhält  sich  damit   wie  z.  B.  mit 
den  vielen  Tausenden   von  Samenkernen  eines  Apfelbaumes,    von  wel- 
chen nur  einzelne  die  günstigen  Bedingungen   der  Weiterentwicklung 
erreichen,    während   die    übrigen    aus   Mangel    an  Licht,    an  Nahrung 
oder  aus  anderen  Gründen  verkümmern.     Er  führt  den  Nachweis  der 
Präformation  der  Spermatozoen  im  Hoden  und  den  vom  Eintritte  der 
Samenfäden  in  den  Uterus  und  deren  allmäliger  Wanderung  durch  die 
ganze  Länge  der  Tuben  sowohl   für  Hunde  als  Kaninchen.     Bei  letz- 
teren" findet    er  unmittelbar  nach  der  Begattung  Massen   von  lebenden 
Samenfaden    im   Beginne    des  Uterus,    aber  keine    in   dessen  Hörnern 
und    in  den  Tuben,    wogegen    sie    nach  6  Stunden    bereits    durch    die 
ganze  Länge  der  Tuben  sich  ausgebreitet  haben.     Die  rundlichen  Kör- 
per,  welche  als  erste  Anfange  der  Frucht   in  den  weiblichen  Organen 
gefunden  werden,    denkt  sich    Leeuwenhoek   aus  den  Spermatozoen 
dadurch  entstanden,    dass    diese,    an    der   gehörigen  Stelle   des  Uterus 
angelangt,  wachsen  und,  einer  Kaulquappe  ähnlich,  ihren  Schwanz  ab- 
werfen, womit  sich  vielleicht  auch  eine  Häutung  verknüpft.      Die  Mög- 
lichkeit einer  vollständigen  Organisation  eines  sehr  kleinen  Körpers  ist 
aus  der  Thatsache   zu    ersehen,    dass    ein   sehr   kleiner  Embryo  schon 
alle    seine  Organe    besitzt.     Auch    erscheint   es    ihm    wahrscheinlicher, 
dass    die    Seelen    der    Spermatozoen    unmittelbar    in    diejenigen    des 
Embryo  übergehen,   als  dass   sie  zuerst   eine  Wanderung  in  einen  an- 
dern Körper  —  das  Ei  —   vornehmen,  und  so  gehe  auch  bei  der  Ent- 
wicklung   des  Hühnereis    der    Stoff  des   Eies    in    das  Samenthierchen 
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über,  nicht  aber  die  Seele  des  letzteren  in  das  Ei.  Aus  dem  Ge- 
schlechte  der  Samenthierchen  bestimmt  sich  das  Geschlecht  des  werden- 
den Geschöpfes;  die  Unfruchtbarkeit  des  Mannes  aber  folgt  nicht, 
wie  man  bis  dahin  geglaubt,  aus  dessen  zu  grosser  Kälte,  sondern  aus 
dem  Mangel  an  lebenden  Spermatozoen  im  Samen. 

§.  6.  Swammerdam  und  Malpighi  wurden  die  Hauptbegrün- 
der der  Evolutions- Theorie  (Swammerdam,  Biblia  Naturae  seu 
Historia  Insectorum,  1669  und  Miraculum  Naturae  sive  Uteri  muliebris 
fabrica,  1672  Leyden,  und  Malpighi:  De  Bombyce,  1669.  —  Ana- 
tome  Plantarum,  1671  und  De  Formatione  Pulli  in  ovo  (zwei  Auf- 
sätze), 1672,  endlich  De  Utero,  1681,  sämmtlich  gedruckt  von  der 
Royal  Society).  Nach  Swammerdam  sind  die  Grundvorgänge,  auf 
weichen  die  Metamorphose  der  Insecten  beruht,  bei  allen  Ordnungen 
dieselben.  Aus  der  Hülle  des  Eies  bricht  das  junge  Geschöpf  als 
Wurm  hervor.  Dieser  wird  zur  Puppe,  indem  unter  seiner  Haut  die 
verschiedenen  Körperanfange,  Beine,  Flügel,  Rüssel  u.  s.  w.,  hervor- 
sprossen; —  nur  bei  einem  kleinen  Theil  der  Insecten  tritt  das  Thier 
schon  mit  seinen  Gliedern  aus  dem  Ei.  Die  Glieder  sind  anfangs  von 
schützenden  Hüllen  umschlossen,  diese  werden  der  Reihe  nach  abgelegt 
und  mit  der  letzten  Hüllensprengung  hat  das  Insect  die  Stufe  der 
Reife  erlangt,  welche  es  zur  Fortpflanzung  befähigt. 

So  ist  seine  Geschichte  von  dem  Austritte  aus  dem  Ei  bis  zur 
völligen  Reife  eine  Evolution,  bei  welcher  ein  in  seinen  Theilen 
fertig  angelegtes  Geschöpf  von  Zeit  zu  Zeit  der  Ablegung  einer  hinder- 
lichen Hülle  bedarf,  um  eine  neue  Lebensstufe  zu  erreichen.  Eine 
seiner  glanzvollsten  Demonstrationen  war  die  Entwicklung  eines 
Schmetterlings  mit  Flügeln,  Beinen  und  Rüssel  aus  einer  noch  nicht 
zur  Verpuppung  gelangten  Raupe.  Ganz  analoge  Stadien  der  Ent- 
wicklung wie  das  sich  metamorphosirende  Insect  durchläuft  auch  der 
Frosch  und  auch  der  Mensch. 

Als  ein  mit  unvollkommenen  Gliedern  versehener  Wurm  entsteht 
er  im  Ei,  die  Glieder  sind  erst  als  blosse  Höcker  unter  der  Haut  er- 
kennbar; wie  eine  Puppe  muss  dann  der  Menschenwurm  seine  Hülle 
durchbrechen  und  imter  Zurücklassung  von  Nabelstrang,  Chorion  und 
Amios  beginnt  er  sein  freies  Leben  in  der  Welt.  Aehnlich  lauten 
auch  die  Darstellungen  Malpighi's.  Diese  Auflkssungen  führten  in 
richtiger  Consequenz  zur  Lehre  von  der  Einschachtelung,  nämlich  zur 
Lehre  von  seit  Anfang  der  Schöpfung  in  einander  geschachtelten 
Keimen,  von  welchen  einer  nach  dem  andern  seine  Hülle  sprengt,  — 
eine  Annahme,  welche  wesentlich  durch  die  biblische  Anschauung  ge- 
stützt wurde,  Gott  habe  die  Schöpfung  des  Menschen  mit  Einemmale 
vollzogen,  wornach  in  Eva's  Schooss  bereits  die  Keime  aller  späteren 
Generationen  gelegen  sein  mussten. 

Als  sich  Hall  er,  ein  früherer  Gegner  und  Epigenesist,  zu  dieser 
Lehre  bekehrte,  erlangte  sie  den  entscheidenden  Sieg.  Von  Haller's 
zahlreichen  die  Generationslehre  betreffenden  Schriften  erwähne  ich 
als  hierher  gehörig  die  bezüglichen  Abschnitte  im  7.  und  8.  Bande 
seiner  Physiologie,  1766.  In  flüssigem  und  wegen  allzugrosser  Durch- 
sichtigkeit unsichtbarem  Zustande  befinden  sich  die  Körperanfiinge  im 
Ei,    oder    bei    den    Säugethieren    im    Graafschen   Follikel.     Bei    den 
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Säugethieren  geschieht  die  Befruchtung  noch  am  Ovarium  und  das 
junge  Thier  tritt  als  weicher  Schleim  in  die  Eileiter  und  den  Uterus. 
Alle  Organe  sind  im  Voraus  angelegt  ^  werden  aber  nicht  zugleich 
sichtbar.  Zu  allererst  beginnt  das  Herz  seine  Thätigkeit^  durch  den 
Dunst  des  stark  riechenden  Samens  erregt  (die  Samenthierchen  haben 
für  die  Zeugung  keine  wesentliche  Wichtigkeit),  und  allmälig  erwacht 
so  der  Embryo  aus  seinem  Jahrtausende  langen  Schlummer.  Die  Zahl 
der  Keime,  welche  Gott  unserer  Stammmutter  Eva  anvertraute,  war 
eine  sehr  grosse,    übersteigt  jedoch  keineswegs  unsere  Fassungskraft. 

§.  7.  C.  Fr.  Wolff  handelt  von  der  Generationslehre  in  drei 
Schriften:  Theoria  Generationis  diss.  inaug.  Halle  1759,  Theorie  der 
Generationen  in  zwei  Abtheilungen  erklärt  und  bewiesen,  Berlin  1764 
und  Novi  Comment.  Petropol.  de  formatione  intestinorum  praecipue 
etc.  1768,  übersetzt  von  T.  Fr.  Meckel  in  „Ueber  die  Bildung  des 
Darmkanals  im  bebrüteten  Hühnchen,  Halle  1812.*^  Diese  Schriften 
haben  indess  mehr  Wichtigkeit  für  die  Entwicklungsgeschichte  als  für 
die  Lehre  von  der  Zeugung. 

Von  äusserster  Wichtigkeit  für  die  letztere  wurden  die  Arbeiten 
Spallanzani's,  hauptsächlich:  Experiences  pour  servir  ä  l'histoire  de 
la  g^n^ration  des  animaux  et  des  plantes,  übersetzt  von  Senebier, 
G^nf  1785,  deutsch  von  Michaelis,  Leipzig  1786.  Er  zeigte  bei 
Kröten,  Fröschen  und  Salamandern,  dass  der  Same  mit  den  Eiern 
in  directe  Berührung  kommen  muss,  um  zu  wirken,  seine  befruchtende 
Kraft  indessen  noch  bei  grösster  Verdünnung  bewahre. 

Mittelst  künstlicher  Befruchtungsversuche  bestimmte  er  die  physi- 
kalischen und  chemischen  Einflüsse,  welche  dem  Samen  seine  befruch- 
tende Kraft  rauben,  er  führte  erfolgreich  künstliche  Befruchtung  bei 
Hunden  durch  und  machte  sogar  den  Versuch  künstlicher  Bastardirung 
von  Hund  und  Katze.  Entsprechende  Experimente  stellte  er  auch 
über  die  geschlechtliche  Fortpflanzung  der  Pflanzen  an.  Uebrigens  ist 
er  ein  Anhänger  der  Evolution,  das  Froschei  ist  ihm  im  Wesentlichen 
bereits  eine  Larve,  und  die  Bedeutung  des  Samens  sucht  er  wie  Haller 
und  Bonnet  in  dem  Reize,  welchen  er  auf  das  schlummernde  Herz 
des  präexistirenden  Fötus  ausübe.  Eine  Bedeutung  der  Spermatozoen 
fllr  die  Befruchtung  leugnet  er,  obwohl  er  gefunden,  dass  durch  ge- 
hörige Filtration  des  Samens  dessen  Befruchtungsvermögen  schwinde. 
Er  beruft  sich  in  dieser  Hinsicht  auf  zwei  Fälle,  in  welchen  ihm  mit 
einem,  wie  er  glaubte,  spermatozooenfreien  Krötensamen  künstliche 
Befruchtung  gelang.  Sein  Uebersetzer  Senebier  hebt  auch  über- 
zeugungsvoller, als  es  vorher  geschah,  hervor,  wir  seien  vor  6000 
Jahren  in  den  Schooss  unserer  Ahnfrau  Eva  hineingelegt  worden  und 
hätten  seitdem  in  unsichtbarer  Gestalt  gelebt. 

§.  8.  Die  consequenten  und  auch  die  Absurdität  nicht  scheuen- 
den Ausführungen  der  Evolutionstheorie  gaben  ihr  schliesslich  den 
Todesstoss.  Es  wendete  sich  Blumenbach,  Ueber  den  Bildungstrieb, 
Göttingen  1781  und  1789,  gegen  dieselbe,  bald  erklärten  sich  auch 
Sömmering  (seine  deutsche  Ausgabe  von  Haller's  Grund riss  der 
Physiologie,  1788)  und  Hildebrandt  (Physiologie,  Erlangen  1796) 
für  die  Epigenese^  und  mit  dem  Uebergang  in  unser  Jahrhundert  gilt 
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die  Evolution  allgemein  als  ein  überwundener  Standpunkt.  Mit  der 
Herrschaft  der  Naturphilosophie  endet  His  seine  historische  Arbeit.  Als 
eine  Probe  naturphilosophischer  Gedankenunklarheit  fUhre  ich  eine  von 
Hi»  gegebene  Stelle  an  (Ph.  Fr.  Walt  her,  Physiologie  des  Menschen, 
Landshut  1808).  j^Die  beiden  Geschlechter  verhalten  sich  zu  einander 
wie  Allgemeines  und  Besonderes:  Das  eine  ist  das  Erschaffende^ 
wahrhaft  Erzeugende,  Positive,  das  Andere  ist  das  lediglich  Empfangende, 
Negative,  und  der  ganze  Zeugungsprozess  ist  nur  eine  Vernichtung 
aller  Negativität  des  Weiblichen  durch  die  positive  belebende  Klraft 
des  Männlichen.  Die  Kraft  des  Mannes  erschafft  sich  selbst  und  das 
ihr  Gleiche  in  dem  Weibe  und  vereinigt  sich  mit  ihm  auf  solche 
Weise,  wie  die  Idee  sich  mit  dem  Sinnlichen,  Empirischen,  vermischt, 
indem  sie  dieses  zur  Identität  mit  sich  selbst  emporhebt^  etc. 


§.  9.  Hinsichtlich  der  auf  die  Zeugung  des  Menschen  bezüg- 
lichen Literatur  der  neueren  und  neuesten  Zeit  übergehe  ich  sicher 
festgestellte  und  als  allgemein  Bekanntes  vorauszusetzende  Dinge,  wie 
die  Entdeckung  des  menschlichen  und  Säugethier-Eies  im  Graafschen 
Follikel,  die  Entdeckung  des  Eintrittes  der  Samenfaden  in  das  Ei  bei 
der  Befruchtung,  ferner  ganz  und  gar  die  auf  die  Entwicklungsgeschichte 
bezügliche  Literatur,  und  gebe  nur  ein  Verzeichniss  von  Schriften, 
welche  wichtige,  heute  noch  streitige  oder  wenigstens  nicht  allgemein 
bekannte  und  anerkannte  Dinge  betreffen. 

Zeugung  im  Allgemeinen:  Leuckart,  Artikel  Zeugung  in  R,  Wagners 
Handwörterbuch  der  Physiologie  1853. 

Ovulation:  Beigel,  Die  Krankheiten  tles  weiblichen  Geschlechts,  Erlangen 
1874,  I.  Bd.  p.  307  (T.  —  v,  BischofT,  Beweis  der  von  der  Begattung  unabhängigen 
periodischen  Reifung  und  Loslösung  der  Eier  der  Säugethiere  und  des  Menschen 
als  der  ersten  Bedingung  ihrer  Fortpflanzung,  Giessen  1844,  femer:  Beiträge  zur 
Lehre  von  der  Menstruation  und  Befruchtung,  Henle's  und  Pfeufer's  Zeitschr.  f.  rat. 
Med.  N.  F.  IV.,  femer :  Ueber  Ovulation  und  Menstruation,  Wien.  med.  Wochenschrift 
1875  Nr.  20—24.  —  Gusserow,  Ueber  Menstmation  und  Dysmenorrhoe,  Volkmann's 
Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  81,  1874.  —  Leopold,  Die  soliden  Eierstockesgeschwülste, 
Archiv  f.  Gynäkol.  6.  Bd.  1873  p.  263  ff.  und:  Studien  über  die  Uterusschleimhaut 
während  der  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Wochenbett  I,  die  Uterusschleimhaut 
und  die  Menstruation,  Archiv  f.  Gynäkol.  XL  Bd.  1877.  —  Löwenhardt,  Die  Berech- 
nung und  die  Dauer  der  Schwangerschaft,  Archiv  f.  Gynäkol.  111,  3.  —  Mayrhofer, 
Ueber  die  gelben  Körper  und  die  Ueberwanderung  des  Eies,  Wien  1876  (mit  Aus- 
schluss des  Vorwortes  auch  in  Wien.  med.  Wochenschrift  1875—76).  —  Reichert, 
Beschreibung  einer  frühzeitigen  menschlichen  Frucht  im  bläschenförmigen  Bildungs- 
zustande (sackförmiger  Keim  von  Bafer)  nebst  vergleichenden  Untersuchungen  über 
die  bläschenförmigen  Früchte  der  Säugethiere  und  des  Menschen,  Abhandlungen  der 
kön.  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin  1873.  —  Schenk,  Das  Säugethierei 
künstlich  befruchtet  ausserhalb  des  Mutterthieres,  Mittheilungen  aus  dem  embryol. 
Institute,  IL  Heft,  Wien  1878  (zum  guten  Theile  von  der  Reife  des  Eies  handelnd). 
—  Schröder,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  Leipzig 
1874,  Bedeutung  der  Menstruation,  p.  294  ff.  —  Sigismund,  Ideen  über  das  Wesen 
der  Menstmation,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1871  Nr.  25.  —  Slavjansky,  Recherches 
sur  la  regression  des  follikules  de  Graäf  chez  la  femme.  Travail  du  laboratoire 
d'histologie  du  College  de  France,  Archives  de  physiologie  1874. 

Bezüglich  des  Verhaltens  des  Samens  im  Körper  des  Weibes  be- 
finden sich  die  nöthigen  Lileraturangaben  im  Texte  des  3.  Capitels. 

Wanderung  des  Eies  vom  Eierstock  in  den  Uterus: 

Bezuglich    der  Lage    des  Fransenendes    des   Eileiters    zum  Eierstock :    Hasse, 
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Beobachtungen  ober  die  Lage  der  Eingeweide  im  weiblichen  Beckeneingange,  Archiv 
f.  Gynäkol.  Bd.  VUI.  1875,  Kiwisch,  Geburtskunde  1851  Bd.  1.  p.  96. 

Bezüglich  der  Bedeutung  des  Fiimmerepithels  der  Tuba:  0.  Becker,  Ueber 
Flimmerepitbelium  und  Flimmerbewegung  im  Geschlechtsapparate  der  Säugethiere 
und  des  Menschen,  —  Untersuchungen  zur  Xaturlehre  der  Menschen  von  Moleschott, 
Bd.  II.  p.  71.  1857. 

Aus  der  reichen  Literatur  über  Extra-Uterin-Schwangerschaften 
nur  einige  im  4  Capitel  mehr  minder  direkt  angezogene  Schriften:  Campbel,  Abhand- 
lung über  die  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutter,  aus  dem  Englischen  Ober- 
setzt von  Ecker,  Carlsruhe  und  Freiberg  1841.  —  Cauwenberghe,  Des  grossesses 
extra-uterines,  Bruxelles  1867.  —  Hecker.  Beitr.  zur  Lehre  von  der  Schwangerschaft 
ausserhalb  der  Gebärmutter,  Monatsschr.  f.  Gebk.  Berlin  1859,  XIII,  2.  —  Mayer, 
Kritik  der  Extra-Uterin-Schwangerschaflen  vom  Standpunkte  der  Physiologie  und  Ent- 
wicklungsgeschichte, Giessen  1845.  —  P.  U.  Walter,  Einige  Beobachtungen  Ober  Schwan- 
gerschaft ausserhalb  der  Gebärmutter,  Monatsschr.  f.  Greburtsk.  Bd.  XVIIl.  p«  171. 

Ueber  Auffindung  des  menschlichen  Eies  im  Eileiter:  Hyrtl, 
in  dessen  Lehrbüchern  (kurz)  und  bei  BischofT:  Beitiäge  zui*  Lehre  von  der  Men- 
struation und  Befruchtung,  Henle's  und  Pfeufer's  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  N.  F.  lY. 
p.  155.  —  Latheby,  Philosophie.  Mag.  1851.  Vol.  II.  Nr.  11  oder  Froriep's  Tagesber. 
1852.  Nr.  603. 

Ueber  Auffindung  eines  unbefruchteten  Eies  im  Uterus: 
W.  Benham,  Ueber  die  Beweiskraft  des  Corpus  luteum  für  Schwangerschaft  nebst 
einem  Falle  von  Auffindung  eines  unbefruchteten  Eies  im  jungfräulichen  Uterus. 
Edinb.  med.  Journal  XIX.  Aug.  1873  (Schmidt's  Jahrb.  160  p.  41). 

Ueber  Ueberwanderung  des  Eies  und  des  Samens:  Klob,  Patho- 
log.  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane,  Wien  1864.  —  Kussmaul,  Von  dem 
Mangel  der  Verkümmerung  und  Verdopplung  der  Gebärmutter,  von  der  Nachempfäng- 
niss  und  der  Ueberwanderung  des  Eies,  Würzburg  1859,  —  ferner:  Weitere  Bei- 
träge etc.,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  XX.  —'Mayrhofer,  Ueber  die  gelben  Körper 
und  die  Ueberwanderung  des  Eies,  Wien  1876.  —  Virchow  (Ueberwanderung  des 
Samens),  Monatsschr.  f.  GeburUk.  XV.  Bd.  p.  176,  1860. 

Einwurzlung  des  Eies  in  die  Gebärmutterschleimhaut  (Decidua- 
Bildung):  v.  Bischoff,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Menstruation  und  Befruchtung, 
Henle's  und  Pfeufer's  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  N.  F.  IV.  p.  155,  ferner:  Ueber  Ovulation 
und  Menstruation,  Wien.  med.  Wochenschr.  1875.  —  Gusserpw,  Ueber  Menstruation 
und  Dysmenorrhoe,  Volkmann's  Samml.  kl.  Vortr.  Nr.  81.  —  Kundrat  und  Engel- 
mann, Untersuchungen  über  die  Uterusschleimhaut,  Stricker's  med.  Jahrbücher  1873. 
—  Leopold,  Studien  über  die  Uterusschleimhaut  während  der  Menstruation,  Schwanger- 
schaft und  Wochenbett,  I.  Die  Uterusschleimhaut  und  die  Menstruation  (Archiv  f. 
Gynäkol.  Bd.  XI.  1.  Hft.)  —  Löwenhardt,  Die  Berechnung  und  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft, Archiv  f.  Gynäkol.  111.  3.  —  Reichert,  Beschreibung  einer  frühzeitigen  mensch- 
hchen  Frucht  etc.,  Abhandl.  d.  k.  Akad.  d.  Wissenschaften,  Berlin  1873.  —  Sigis- 
mund,  Ideen  über  das  Wesen  der  Menstruation..  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1875, 
Nr.  25.  —  John  Williams,  On  the  structure  of  the  mucous  membrane  of  the  uterus 
and  its  periodical  changes,  Obst.  Journal  1875. 

Ueber  d  ie  Ursachen,  welche  das  Geschlecht  bestimmen,  und 
die  Zeit,  zu  welcher  das  Geschlecht  bestimmt  wird:  Ahlfeld,  Beiträge 
zur  Lehre  von  den  Zwillingen,  Archiv  f.  Gynäkol.  IX.  Bd.  3.  Heft;  ferner:  Die  Ge- 
burten älterer  Erstgeschwängerter,  Archiv  IV.  Bd.  3.  Heft  und :  Ueber  den  Knaben- 
überschuss  der  älteren  Erstgebärenden  nebst  einem  Beitrage  zum  Hofacker-Sadler'- 
schen  Gesetze,  Archiv  IX.  Bd.  3.  Heft.  —  Bidder,  Ueber  den  Einlluss  des  Alters  der 
Mutter  auf  das  Geschlecht  des  Kindes,  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie 
II.  Bd.  2.  Hefl  1878.  —  Hecker,  Ueber  die  Geburten  bei  allen  Erstgebärenden. 
Archiv  VII.  Bd.  3.  Heft.  —  Leuckarl,  Zeugung,  in  R.  Wagner's  Handwörterbuch  der 
Physiologie.  —  Mayrhofer,  Ueber  die  Entstehung  des  Geschlechtes  beim  Menschen, 
Wiener  med.  Presse  1874,  und :  Gegen  die  Hypothese,  die  menschlichen  Eierstöcke  ent- 
hielten männliche  und  weibliche  Eier,  Archiv  IX.  Bd.  3.  Heft.  —  Nasse,  Ueber  den 
Einfluss  des  Alters  der  Eltern  auf  das  Geschlecht  der  Früchte.  Arch.  f.  wissensch. 
Heilk.  Bd.  4  und  5.  —  Ploss,  Ueber  die  das  Geschlechtsverhällniss  der  Kinder 
bedingenden  Ursachen,  Monatsschr.  f.  Geb.  XII.  Bd.  —  B.  Schultze,  Ueber  anomale 
Duplicitäl  der  Axenorgane,  Virchow's  Archiv  HI,  Bd.  1854.  —  Thury,  Ueber  das 
Gesetz  der  Erzeugung  des  Geschlechtes,  kritisch  bearbeitet  von  Pagenstecher,  Siebold 
und  Köll,  Zeitschrift  für  w.  Zoologie  1863.  —  Wappaeus,  Allgemeine  Bevölkerungs- 
statjstik,  )l  Bd,  J861  p.  165.  —  Winckel,  Berichte  und  Studien,  Bd.  I.  und  II. 
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Cap.  II. 
Die  OTuIation. 

§.  10.  Völlige  Tauglichkeit  des  Eies  und  des  Samens  voraus- 
gesetzt^ können  wir  sagen,  die  Befruchtung  sei  geschehen,  sobald  der 
Eintritt  von  Samenfaden  durch  die  Zona  pellucida  in  das  Innere  des 
Eies  gelangen  ist.  Sonach  ist  das  erste  Erfordemiss  für  eine  Con- 
ception  der  Contact  zwischen  Ei  und  Samen. 

Wir  können  nun  nicht  annehmen,  es  wären  die  Spermatozoon 
im  Stande,  durch  die  Wand  eines  Graafschen  Follikels  in  sein  Inneres 
einzudringen,  müssen  also  sagen,  der  in  Rede  stehende  Contact  könne 
nur  stattfinden,  wenn  die  Eröffnung  eines  Graafschen  Follikels  voraus- 
ging, und  so  stehen  wir  nun  vor  der  dringlichen  Frage,  zu  welcher 
Zeit  und  unter  welchen  Bedingungen  brechen  Graafsche  Follikel  auf? 

§.  11.  Es  muss  zugestanden  werden,  eine  zufriedenstellende 
Lösung  dieser  Fragen  sei  bei  Weitem  nicht  gelungen.  Am  Plausibelsten 
erscheint  aber  nach  den  Untersuchungen  von  R.  Lee,  Paterson, 
William  Jones,  Negrier,  Gendrin,  Raciborsky,  Pouchet, 
Bischoff  etc.,  es  existire  zwischen  der  Ovulation  (dem  Aufbrechen 
eines  Follikels)  imd  der  Menstruation  (der  Blutung  aus  der  Uterus- 
schleimhaut) ein  zeitlicher  und  auch  causaler  Zusammenhang.  Was 
nun  den  causalen  Zusammenhang  betrifft,  so  dürfen  wir  uns  allerdings 
nicht  vorstellen,  derselbe  sei  ein  directer,  so  dass  etwa  die  Menstruation 
durch  die  Ovulation  veriu-sacht  würde  oder  umgekehrt,  sondern  wir 
können  nur  annehmen,  der  causale  Zusammenhang  zwischen  beiden  sei 
ein  indirecter,  indem  beide  Vorgänge  (Menstruation  und  Ovulation) 
TheilerscAeinungen  einer  im  weiblichen  Körper  periodisch  sich  wieder- 
holenden Revolution  seien,  die  man  füglich  mit  der  Brunst  der  weib- 
lichen Säugethiere  vergleichen  könnte,  —  und  was  den  zeitlichen  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  Prozessen  betrifft,  so  ist  dieser  gewiss 
nicht  so  eng  geknüpft,  dass  die  Ovulation  jedesmal  etwa  am  Anfange 
oder  in  der  Mitte  oder  am  Ende  der  Menstruation  vor  sich  gehen 
müsste,  sondern  es  ist  wahrscheinlich,  der  Eintritt  der  Periode  und 
und  die  Ovulation  könnten  sich  der  Zeit  nach  so  verschieben,  dass  die 
Ovulation  der  blutigen  Ausscheidung  aus  dem  Uterus  auch  etwas  vor- 
ausgehen oder  nachfolgen  könne.  Allerdings  ist  es  wahrscheinlich  ge- 
worden, es  finde  die  Ovulation  am  häufigsten  im  Anfange  der  Men- 
struation oder  wohl  auch  eine  kurze  Zeit  vor  deren  Eintritt  statt. 
Diese  Ansicht  war  durch  eine  ziemlich  grosse  Zahl  von  Obductions- 
befunden  begründet,  welche  lehrten,  bei  jugendhchen  gesunden  Frauen, 
welche  während  der  Menstruation  eines  plötzlichen  Todes  starben, 
finde  man  ganz  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  jederzeit,  ein  frisch  ge- 
bildetes Corpus  luteum  oder  einen  der  Eröffnung  nahen  Follikel. 
Die  Opposition  gegen  diese  Annahme  hat  nie  gefehlt,  und  namentlich 
die  allerneueste  Zeit  war  in  dieser  Hinsicht  ziemlich  entschieden, 

§.  12.  Das  grösste  Aufsehen  erregte  die  Erfahrung,  es  könne 
nach    beiderseitig    ausgeführter  Ovariotomie    die    periodische  BlutawÄ- 


10  Mayr  hofer, 

Scheidung  aus  dem  Uterus  fortdauern,  und  so  schien  nichts  näher  zu 
liegen  als  die  Annahme,  der  vermuthete  Zusammenhang  zwischen  Men- 
struation und  Ovulation  existire  in  Wirklichkeit  nicht,  sondern  es 
stünden  beide  Vorgänge  in  gar  keinem  zeitlichen  und  ursächlichen 
Zusammenhange.  Es  sammelte  sich  auch  im  Laufe  der  Zeit  eine  An- 
zahl von  ObductionsföUcn  von  während  oder  kurz  nach  der  Menstruation 
verstorbenen  Frauen,  in  welchen  man  frisch  gebildete  Corpora  lutea 
oder  der  Eröffnung  nahe  Follikel  nicht  finden  konnte,  und  so  erlangte 
in  der  That  die  Ansicht  von  der  absoluten  Unabhängigkeit  der  Ovu- 
lation von  der  Menstruation  einigen  Anhang.  Wir  wurden  aber  durch 
so  viele  Thatsachen  dahin  gebracht,  den  Begriff  „Gewöhnung*  au&u- 
stellen,  welche  ebensogut  den  ganzen  Körper  als  einzelne  Organe  be- 
treffen könne,  dass  es  gewiss  nichts  Widersinniges  haben  kann,  anzu- 
nehmen, der  einmal  an  die  monatliche  Blutung  gewöhnte  Uterus  gehe 
von  derselben  nicht  alsbald  ab,  wenn  auch  die  Ovarien  als  die 
ursprünglichen  Veranlasser  der  Menstruation  entfernt  wurden.  Ich 
führe  hier  eine  von  Bischoff  (Beweis  etc.)  mitgetheilte  Erfahrung 
über  weibliche  Castraten  an,  welche  Dr.  Roberts  auf  einer  Reise 
von  Delhi  nach  Bombay  machte.  Die  von  ihm  untersuchten  Personen 
waren  ungefähr  25  Jahre  alt,  gross,  muskulös  und  vollkommen  gesund, 
sie  hatten  keinen  Busen,  keine  Warze  und  keine  Schamhaare.  Der 
Scheideneingang  war  vollkommen  geschlossen  und  der  Schambogen  so 
enge,  dass  sich  die  aufsteigenden  Aeste  der  Sitzbeine  und  die  ab- 
steigenden der  Schambeine  fast  berührten.  Die  ganze  Gegend  der 
Scham theile  zeigte  keine  Fettablagerung,  ebenso  wie  die  Hinterbacken 
nicht  mehr  entwickelt  waren  wie  bei  Männern,  während  der  übrige 
Körper  hinreichend  mit  Fett  versehen  war.  Es  war  keine  Spur  von 
Menstruationsblutung  oder  eine  deren  Stelle  vertretende  vorhanden; 
ebenso  kein  Geschlechtstrieb.  Wir  wissen  nun  allerdings  nicht,  wie 
dort  bei  der  Castration  weiblicher  Kinder  vorgegangen  ^rde,  und 
so  bleibt  es  immerhin  nicht  ganz  undenkbar,  es  werde  mit  den  Eier- 
stöcken auch  der  Uterus  entfernt;  (ich  wenigstens  aber  halte  dies  für 
unwahrscheinlich)  —  bleibt  aber  der  Uterus  zurück,  und  hierüber 
müssen  wir  ja  doch  noch  einmal  eine  bestimmte  Kenntniss  erlangen, 
dann  ist  der  Beweis  geliefert,  ohne  Eierstöcke  kommt  es  nicht  zum 
Eintritte  der  Menstruation.  Was  aber  die  Befunde  betrifft,  welche 
das  Ovarium  während  der  Menstruation  verstorbener  Frauen  bezüglich 
der  Ovulation  unthätig  erscheinen  Hessen,  so  darf  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden,  es  handle  sich  hier  zumeist  um  „Patientinnen*,  und 
hier  ist  gewiss  die  folgende  Aeusscrung  Bischoff's  (Beweis  etc.)  von 
grosser  Wichtigkeit:  „Nach  einer  gewöhnlichen  durch  Krankheit  her- 
beigeführten Todesart  wird  nicht  leicht  eine  solche  (Auffindung  eines 
frisch  geöffneten  Graafschen  Follikels)  möglich  sein.  Die  Menstruation, 
die  Reifung  und  Ausstossung  des  Eies  ist  zu  sehr  an  die  Gesundheits- 
verhältnisse überhaupt  geknüpft,  als  dass  nicht  Störungen  in  ihr  fast 
allen  Todesarten  vorausgingen,  bei  den  Sectionen  also  auch  Nichts  zu 
finden  ist.  Nur  nach  gewaltsamen  Todesarten  bei  ganz  gesunden 
Personen  kann  man  hoffen,  bei  der  Section  die  hierlier  gehörigen  Ver- 
hältnisse zur  Beobachtung  zu  bekommen." 

Hier  muss  aber  bemerkt  werden,  es  habe  die  Erfahrung  gelehrt, 
es  sei  nicht  jedes  Kranksein  schlechtweg  ein  Hinderniss  der  Conception; 
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Bo  ist  es  beispielsweise  keine  besondere  Seltenheit,    dass  es  bei  tuber- 
culösen  Frauen  zu  einer  Schwangerschaft  kommt. 

§.  13.  Es  ist  in  dieser  Sache  auch  noch  Folgendes  von  Wich- 
tigkeit :  Es  werden  sicherlich  viele  Kinder  von  Müttern  geboren,  welche 
ms  35.  Lebensjahr  überschritten  haben;  doch  scheint  in  der  zweiten 
Hälfte  der  dreissiger  Jahre  die  Zeugungsfahigkeit  der  Frauen  wesent- 
lich abzunehmen.  Grünewaldt  sagt  hierüber  (Ueber  die  Sterilität 
gescUecfatskranker  Frauen,  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  VIII.  1875):  „Diese 
Behauptung  wird  kaum  auf  Widerspruch  seitens  der  Facbgenossen 
Btossen  und  lässt  sich  leicht  belegen  durch  die  Zahlen  aus  den  Tage- 
büchern grosser  Gebäranstalten,  nach  denen  bei  Weitem  das  Maximum 
der  Geburten  auf  die  Blüthenjahre  der  Frau  bis  zum  35.  Jahre  incl. 
entfällt  und  nur  relativ  wenige  auf  die  Lebenszeit  nach  diesem  Termin 
kommen.^  Doch  muss  ich  hiezu  bemerken,  die  Erfahrung  sei  keine 
ganz  reine,  denn  es  lässt  sich  wohl  denken,  dass  ältere  Frauen  seltener 
als  jüngere  in  die  Lage  kommen  zu  concipiren  —  in  der  Ehe  ebenso 
wie  ausserhalb  derselben. 

Kiwisch  nahm  als  Ursache  des  erwähnten  Factums  die  Narben- 
bildung auf  der  Oberfläche  der  Eierstöcke  und  die  Verdichtung  der 
betreffenden  Gewebe  an,  in  Folge  deren  eine  normale  Entleerung  der 
Follikel  trotz  fortdauernder  katamenialer  Thätigkeit  nicht  zu  Stande 
komme.  Hiezü  bemerke  ich  noch:  Slavjansky  meint,  es  eröffne  sich 
überhaupt  bei  geschlechtsreifen  Frauen  nur  ein  Bruchtheil  der  Follikel ; 
die  meisten  aber  öffneten  sich  nicht,  sondern  gingen  einen  Prozess  der 
Atresie  ein,  welcher  übrigens  der  Bildung  der  gelben  Körper  sehr  analog 
sei.  Die  Eröffnung  des  Follikels  gelinge  nur  bei  einer  besonders  starken 
Congestion  zu  den  innern  Genitalien.  ^ 

Berücksichtigen  wir  noch  die  Erfahrung,  es  könne  eine  Frau 
concipiren,  ohne  dass  sie  jemals  eine  sogenannte  Periode  gehabt  hätte 
und  auch,  nachdem  diese  schon  durch  Jahre  weggeblieben  war,  so 
müssen  wir  sagen:  Menstruation  und  Ovulation  sind  keine  unzer- 
trennbaren Begleiter,  und  namentlich  findet  vielleicht  die  Cessation  der 
Menses  häufig  später  statt  als  die  Cessation  der  Ovulation;  —  den- 
noch aber  stehen  beide  Prozesse  als  Theilerscheinungen  der  Brunst 
im  Zusammenhapge,  und  es  kann  nur  das  eine  oder  das  andere  Symptom 
derselben  auch  bei  fortpflanzungsfahigen  Frauen  ausfallen. 

§.  14.  Die  Aufstellung,  die  Menstruation  und  die  Ovulation 
seien  nicht  zwei  ganz  unabhängig  durcheinander  laufende  Vorgänge, 
findet  noch  eine  meiner  Meinung  nach  höchst  beachtenswerthe  Stütze 
in  der  weitverbreiteten  Ueberzeugung,  die  ersteren  Tage  nach  einer 
Menstruation  seien  einer  Conception  günstiger  als  die  späteren.  Man 
kann  sich  schwer  vorstellen,  wie  eine  so  weitverbreitete  und  tiefgewur- 
zelte  Ueberzeugung  unabhängig  von  wirklichen  Erfahrungsthatsachen 
zu  Stande  gekommen  sein  sollte. 

Waren  es  allem  Anscheine  nach  positive  und  zahlreiche  Er- 
fahrungen, welche  zur  Ueberzeugung  führten,  die  Conception  finde 
am  leichtesten  in  einem  der  Periode  sich  anschliessenden  Zeitraum 
statt,  so  ftihrte  nun  andrerseits  eine  auf  wissenschaftliche  Kenntniss 
gegründete  Ueberlegung  zur  Annahme,  es  existire  wahrscheinlich  eine 
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zweite  der  Conception  günstige  Zeit  vor  dem  Eintritte  der  Periode, 
welche  sich  wahrscheinlich  ebenfalls  auf  mehrere  Tage  ausdehnen 
würde.  Man  schloss  nämlich:  Zufolge  der  bei  Thieren  gemachten 
Erfahrungen  müssen  wir  annehmen^  auch  die  menschlichen  Samenfiiden 
könnten  im  Körper  des  Weibes  eine  längere,  jedenfalls  nach  Tagen 
zu  zählende  Zeit  leben;  sonach  müsste  also  ein  wenige  Tage  vor  der 
Periode  vollzogener  Coitus  eine  gute  Chance  für  die  Conception  geben, 
und  weiterhin  führte  die  Ueberlegung,  das  vom  Eierstock  abgelöste 
und  nicht  befruchtete  Ei  müsste  doch  nach  einer  Anzahl  von  Tagen 
absterben,  zur  Annahme,  es  gebe  etwa  in  der  Mitte  zwischen  zwei 
aufeinander  folgenden  Menstruationen  einen  Zeitraum,  in  welchem  die 
Conception  sehr  schwierig  oder  vielleicht  gar  nicht  gelingt. 

Die  Erfahnmg  aber,  auf  welche  hier  schliesslich  Alles  ankommt, 
ist  dieser  theoretischen  Annahme  entgegen.  Es  ist  begreiflicherweise 
sehr  schwierig,  in  einer  grössern  Anzahl  von  Fällen  zu  erfahren,  am 
wie  vielten  Tage  nach  der  Menstruation  der  fruchtbare  Coitus  statt- 
gefunden habe,  und  es  wird  sich  Niemand  dagegen  schützen  können, 
in  dieser  Hinsicht  unrichtige  Angaben  zu  erhalten.  Je  grösser  die 
Anzahl  der  Daten  aber  wird,  desto  kleiner  muss  der  Irrthum  ausfallen. 
Die  bereits  vorliegenden  Daten  (ich  beziehe  mich  vorzüglich  auf  die 
Angaben  Ahlfeld's,  Hecke r^s  und  Veit's  [zusammengestellt  bei 
Löwenhardt])  lassen  bereits  so  viel  erkennen,  es  seien  die  ersten 
Tage  nach  der  Menstruation  der  Conception  günstig,  die  späteren  aber 
merklich  weniger,  und  insbesondere  kann  keine  Rede  mehr  davon  sein, 
die  letzten  Tage,  welche  vor  dem  Eintritte  einer  Menstruation  liegen, 
gäben  eine  besonders  gute  Chance  für  einen  fruchtbaren  Coitus,  son- 
dern wir  müssen  vielmehr  sagen,  gerade  diese  Tage  seien  der  Conception 
entschieden  ungünstig.  Wir  können  uns  nicht  vorstellen,  es  liege  dies 
daran,  dass  der  Same  durch  das  Menstrualblut  herausgeschwemmt 
werde,  —  es  konnten  ja  vorhin  die  Tuben  von  den  Samenfaden  er- 
reicht worden  sein,  fand  sie  doch  Leeuwenhoek  schon  6  Stunden 
nach  dem  Coitus  (bei  Kaninchen)  durch  die  ganze  Länge  der  Tuben 
verbreitet.  Die  einfachste  Erklärung  scheint  mir  die  folgende:  Triffi 
ein  eben  vom  Eierstock  losgelöstes  Ei  mit  einem  Samen  zusammen, 
welcher  bereits  durch  längere  Zeit  in  den  inneren  Genitalien  des  Weibes 
verweilt  hatte,  so  kömmt  es  entweder  nie  oder  nur.  selten  und  aus- 
nahmsweise zu  einer  ('onception,  was  verschiedene  Gründe  haben 
könnte.  Es  brachte  mich  dieses  auf  die  Vermuthung,  es  möchte  viel- 
leicht die  Zona  pellucida  in  der  ersten  Zeit,  nachdem  das  Ei  den 
Follikel  verlassen,  für  die  Samenfaden  noch  nicht  durchgängig  sein, 
sondern  es  erst  einige  Tage  später  werden  in  Folge  einer  Veränderung, 
welche  mittlerweile  vor  sich  gegangen  war.  Doch  ist  dies,  wie  ich 
ausdrücklich  bemerke,  nur  eine  Annahme  „ad  hoc^,  kann  also  zunächst 
nicht  mehr  sein,  als  eine  Vermuthung,  die  sich  möglicherweise  auch 
nicht  bestätigen  wird. 

Ich  dachte  zunächst  an  die  bekannte  Angabc  Pflüge r's,  dass  die  Zellen 
des  Discus  oopherus  die  radiären  Poren  der  Zona  pellucida  der  ganzen  Länge 
nach  durchwachsen,  an  ihrer  Innenfläclie  mit  einer  knopfförmigen  Anschwel- 
lung enden,  und  so  in  derselben,  wie  vernietete  Nägel,  mit  den  Köpfen  nach 
Innen  stecken.  Diese  Zellen  könnten  wohl  hinfalliger  sein,  als  die  Zona 
pellucida  und  erst  zu  Grunde  gehen  oder  herausfallen  müssen,  um  den  Samen- 
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fi&den  einen  Einlass  in  das  Ei  zu  öffnen.  Neuerlichst  fand  Schenk  bei  seinen 
kflnstlicfaen  Befruchtungen  von  Säugethiereiern  ausserhalb  des  Mutterthieres 
die  Möglichkeit  der  Befruchtung  wesentlich  davon  abhängig,  dass  sich  die 
Zellen  des  Discus  oopherus,  welche  das  Ei  umgeben,  leicht  von  diesem  und 
von  einander  trennen  lassen. 


Cap.  III. 
Der  Same  im  Körper  des  Weibes. 

§.  15.  Unter  welchen  Bedingungen  gelingt  der  Contact  eines 
lebenden  Samens  mit  einem  frei  gewordenen  Ei? 

Was  die  mechanischen  Bedingungen  anlangt,  so  ist  es  selbstver- 
ständlich, eine  Imperforation  des  Hymens,  eine  totale  Atresie  der  Vagina 
oder  des  Uterus  oder  auch  der  beiden  Tuben'  schliesse  die  Conception 
unbedingt  aus.  Eine  ganz  andere  Frage  ist  es  aber:  In  wie  weit 
stehen  beträchtliche  Verengerungen  des  Qenitalschlauches  oder  der 
Eileiter  der  Vorwärtsbewegung  der  Samenfaden  im  Wege? 

Hierauf  lässt  sich  sogleich  die  folgende  Autwort  geben :  Wo  Blut 
passiren  kann,  dort  werden  auch  die  Samenfäden  ihren  Durchgang 
finden.  Es  mag  einer  der  genannten  Canälo  noch  so  verengt  sein; 
durch  einen  dünnen  Flüssigkeitsfaden  befeuchtet  ist  die  capillare  Enge 
jedenfalls,  und  dies  genügt  bereits,  um  den  Samenfäden  einen  Weg 
SU  bahnen. 

§.16.  Lott  hat  (zur  Anatomie  und  Physiologie  des  Cervix 
nteri^    Erlangen  1872)    auf  die  mechanischen  Hindernisse  aufmerksam 

femacht,  welche  der  Cervix  mancher  Säugethiere  der  Vorwärtsbewegung 
es  Sperma  entgegensetzt. 

Fig.  1,  2  und  3  geben  Darstellungen  des  Uterus  der  Hündin,  der 
Sau  und  des  Schafes. 

Am  interessantesten  scheint  mir  der  Bau  des  Cervixcauals  beim 
Schafe.  Lott  sagt:  ^es  Hessen  sich  seine  Wülste  am  besten  mit  Venen- 
klappen vergleichen,  deren  Oeffnungen  jedoch  nicht  central,  sondern 
excentrisch  liegen,  und  die  sich  gegen  die  Vagina  hin  öffiien,  gegen 
den  Uterus  hin  schliessen.  Die  Zahl  derselben  ist  nicht  immer  gleich, 
meistens  jedoch  sind  es  ihrer  sechs.  Die  unterste  (richtiger  hinterste) 
ragt  als  Kegel  in  die  Vagina  hinein  und  bildet  so  die  Vaginalportion. 
Diese  hat  ihre  Oeffhung  in  der  Form  eines  feinen  Längenschlitzes 
(äusserer  Muttermund)  auf  ihrer  nach  abwärts  gekehrten  Seite.  Die 
nächste  nach  einwärts  folgende  hat  ihre  ebenso  geformte  OefFnung  an 
ihrer  obern  Seite.  Aehnlich  verhalten  sich  auch  die  nun  einwärts 
folgenden  (sit  venia  verbo)  Klappen,  nur  dass  sie  immer  kürzer  werden 
und  ihre  Oefinung  mehr  central  wird,  so  dass  sie  es  an  der  innersten 
wirklich  ist  (innerer  Muttermund).  Dabei  geht  der  Längsspalt  allraälig 
in  einen  Querspalt  über,  indem  er  von  der  Medianlinie  abweicht.  Der 
innere  Muttermund  stellt  einen  vollständigen  Querspalt  dar,  in  der  4. 
und  5.  Klappe  (von  aussen  her)  verläuft  der  Spalt  schräge.'' 
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Man  muss  ohne  Weiteres  zustimmen,  es  setze  dieser  klappenartige 
Apparat  einem  FiUssigkeitsstrahle;  der  von  aussen  durchzudringen  sucht, 
ein  kaum  zu  bewältigendes  Hinderniss  entgegen.  »Der  Vergleich  mit 
den  Venenklappen  trifft  in  jeder  Weise  zu,  nur  in  dem  einen  Punkte 
nicht,  dass  sich  die  Oeffnungen  der  Venenklappen  als  centrale  wohl 
correspondiren,  während  die  der  Cervicalklappen  dies  nicht  thun,  sondern 
an  jeder  Klappe  etwas  anders  gelagert  sind.  Dringt  durch  den  ersten 
Klappenschlitz  Flüssigkeit  ein,  so  stösst  sie  unmittelbar  auf  den  breitesten, 
nicht  durchbohrten  Theil  der  nächsthöhern  Klappe,  so  dass  nicht  einmal 


Fig.  1. 


Vagina 


unten 


rechter  Thorax 


rtermhöhJe 


Cerrical  -  Canal 


oben 


Fig.  1.  Sagitlalschnitt  des  Uterus  der  Hfindin;  rechte  Hälfte;  natürliche  Grösse  (Lott). 

in  dem  Falle  ein  unmittelbares  Durchströmen  denkbar  wäre,  wenn  man 
sich  die  Spalten  z.  B.  durch  Ercction  klaffend  denken  würde. ^  Man 
muss  zugeben,  die  hier  gegebenen  Hindernisse  für  den  Contact  von 
Ei  und  Samen  seien  grösser  als  alle,  welche  ein  noch  so  missstalteter 
menschlicher  Uterus  setzen  könnte,  von  einer  vollständigen  Atresie  ab- 
gesehen, und  es  sind  derartige  Bilder  ganz  geeignet,  es  verständlich 
zu  machen,  dass  Harvey  die  Möglichkeit  eines  Eintrittes  von  Samen- 
faden in  den  Uterus  des  Hirsches  läugnete,  und  deshalb  die  Conception 
für  einen  immateriellen  Vorgang  erklärte. 

§.  17.  Es  lässt  sich  aber  auch  direct  beweisen,  beim  Menschen 
verhalte  sich  die  Sache  im  Grunde  ebenso  w^ie  beim  Schafe.  Wie 
fein  sind  doch  die  Uterinalostien  der  Tuben,  und  dennoch  setzen  sie 
dem  Eindringen    der  Samenfäden    in    diese    kein  Hinderniss   entgegen. 
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Es  beweisen  dies  die  Fälle  von  extrauteriner  Ueberwanderung  des 
Samens  (siehe  das  Capitel  IV :  Wanderung  des  Eies  vom  Eierstock  in 
den  Uterus).  Sehr  treffend  ist  auch  die  folgende  Bemerkung  Grüne- 
waldt's  (Üeber  die  Sterilität  geschlechtskranker  Frauen ,  Archiv  f. 
GjnäkoL,  Bd.  VIII.  1875):  jjEs  würde  zu  weit  flihren,  eine  grosse 
Zahl  Ton  Beispielen  anzuführen^  durch  welche  die  relative  Unwirksam- 
keit mechanischer  Conceptionshindernisse  für  die  Befruchtung  erhärtet 
wird^  und  die  in  der  Literatur  nichts  weniger  als  selten  sind;  jeder  be- 

j 

Fig.  2.     . 
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Fig.  2. 


Vagina 
Sagittaischnitt  des  Uterus  der  Sau;  rechte  Hälfte;  natürliche  Grösse  (Lott). 


Bchäftigte  Gynäkologe  kennt  aus  eigener  Anschauung  eine  Reihe  solcher 
Beispiele :  Ich  erinnere  an  die  Fälle  von  Conception  während  des  Tragens 
intrauteriner  Pessarien  (Winckel,  Olshausen).  Unter  den  Fällen, 
welche  Scanzoni  (Beiträge  Bd.  VII.  Hft.  I.  p.  109  u.  f.)  anführt,  sind 
besonders  die  Fälle  1,  5  und  8  instructiv,  wo  Conception  eintrat  trotz 
hochgradigster  Anteversion  mit  stenosirtem  Orificium  uteri,  trotz  eines 
den  Muttermund  obturirenden  Polypen  (Fall  5)  und  trotz  eines  unver- 
letzten Hymens  mit  so  kleiner  Oeffnung,  dass  nur  eine  feine  Fischbein- 
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Bonde  dieselbe  passiren  konnte  (Fall  8).  Solche  Fälle  sind  nur  denkbar 
bei  selbstständiger  Locomotion  der  Samenfaden,  und  ein  einziger  Fall 
dieser  Art  beweist  mehr  für  den  Modus  der  Befruchtung^  wie  er  mir 
allein  annehmbar  erscheint,  als  Hunderte  von  Beobachtungen^  bei  denen 
durch  die  bestehenden  mechanischen  Hindernisse  eine  Conception  nicht 
zu  Stande  kam,  beweisen  können,  dass  wirklich  das  mechanische  Moment 
das  einzig  massgebende  war.^ 

Sehr   möglich    bleibt   es   dagegen  vorläufig,    zähflüssige  Secrete, 
insbesondere   der   oft  sehr  zähe   und  klebrige  Cervicalschleim,  könnten 


Fig.  3. 


Uterus  des  Schafes  und  Adnexa  (Favre), 

a  Vagina,     h  Tuben,     h  äusserer,  ü  innerer  Muttermund,     k  Ovarien. 

Protuberanzen  der  Hörner. 


c  Glanduläre 


zuweilen  dem  Vordringen  der  Samenfäden    eine  nicht  zu  bewältigende 
Schranke  setzen. 

§.  18.  Die  chemischen  Schädlichkeiten  betreflPend,  welche  die  Samen- 
fäden oder  das  Ei  ertödten,  lässt  sich  Folgendes  sagen:  Schon  Leeuwen- 
hoek  fand,  dass  die  Spermatozoen  des  Hundes  und  des  Kaninchens 
durch  Wasser  rasch  getödtet  wurden:  der  Same  der  Fische  und  der 
Wasserthiere  überhaupt  verträgt  dagegen  offenbar  'lie  grösste  Ver- 
dünnung. Auch  von  Siebold  (in  Müller's  Archiv,  1836  p.  19)  fand, 
der  Zu.satz  von  gewöhnlichem  Regen-  oder  Brunnenwasser  bringe  (beim 
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Säugethiersamen)  sehr  gewaltsame  Erscheinungen  hervor^  turbulente 
Bewegungen,  Zuckungen,  Oesenbildung  und  schliesslich  den  Tod.  Auch 
sonst  fanden  alle  Untersucher  übereinstimmend,  reines  Wasser  steigere 
bei  Säugethier-Spermatozoen  höchstens  für  ganz  kurze  Zeit  die  Energie 
der  Bewegung,  um  sie  rasch  dem  Stillstand  entgegen  zu  führen,  wobei 
das  Fadenende  sich  schleifenförmig  umbiegt.  Spermatozoen,  welche 
bei  allzuwässrigen  Zusätzen  zur  Ruhe  gekommen  sind,  kann  man  oft- 
mals durch  e^ie  concentrirte  Lösung  von  Zucker,  Kochsalz,  Eiweiss  etc. 
vorübergehend  zur  Bewegung  bringen  und  umgekehrt.  Eigenthümlich 
erregend  auf  die  Bewegung  der  Spermatozoen  wirken  aber  verdünnte 
Losungen  der  Alkalien,  z.  B.  des  kaustischen  Kali  von  1  zu  5  Procent. 
Alkalische  Körperflüssigkeiten  unterhalten  darum  ebenfalls  die  Be- 
wegung der  Samenfäden  lange.  Vortrefflich  wirkt  auch  in  ähnlicher 
Weise  eine  Zuckerlösung  von  1060 — 1030  specifischem  Gewicht  mit 
0.1— 0.05\  kaustischem  Kali  (Kölliker,  Frey).  Säuren  heben  da- 
gegen im  Allgemeinen  jede  Bewegung  ein  für  alle  Mal  auf.  Leuckart 
gibt  an,  guter  Weinessig  tödte  schon  in  600facher  Lösung  und  Schwefel- 
oder Salzsäure  selbst  in  2000facher  die  Samenfäden  in  5 — 10  Minuten. 

Mit  dem  Gesagten  stimmen  auch  die  Angaben  La  Valette's 
überein  (La  Valette  St.  George  j^Der  Hoden*  in  Stricker's  Hand- 
buch der  Lehre  von  den  Geweben,  III.  Lieferung,  Cap.  XXIV. 
Leipzig  187()). 

Von  Wichtigkeit  ist  hier  noch  Folgendes :  Prevost  gibt  an,  dass 
die  Spermatozoen  aus  dem  festgefromen  Hoden  des  Frosches  nach 
dem  Aufthauen  wiederum  beweglich  wurden  (Compt.  rend.  1840  Nov.). 
Schenk  fand  dasselbe,  machte  aber  zugleich  die  Erfahrung,  dieser 
aufgethaute  Samen  wirke  nicht  mehr  befruchtend  (Ueber  den  Einfluss 
niederer  Temperatur  auf  einige  Elementar- Organismen,  Sitzungsber. 
d.  kais.  Akad.  der  Wissenschaften  in  Wien,  LX.  Bd.,  IL  Abtheilung, 
1869). 

Wir  müssen  also  glauben,  die  Befruchtungsfähigkeit  der  Samen- 
faden könne  früher  erlöschen,  als  ihre  Bewegungen  aufhören.  Nach 
Donn^  und  Leuckart  äussern  thierische  Flüssigkeiten  in  der  Regel 
auf  die  Bewegungen  der  Samenfaden  keinen  Einfluss.  Beobachtet 
man  das  Gegentheil  —  namentlich  bei  dem  Zusätze  von  Speichel, 
Harn,  Galle  — ,  so  rühre  das  wohl  nur  von  vorwaltender  Säure  oder 
Alkalescenz  her.  Donn^  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  dieses 
namentlich  auch  für  den  Schleim  des  Uterus  und  der  Vagina  gelte, 
^ein  Umstand,  der  für  manche  Fälle  von  Unfruchtbarkeit  bei  Weibern 
wohl  zu  beachten  sein  möchte.''     (Leuckart.) 

§.  19.  Mit  dem  über  die  schädliche  Wirkung  reinen  Wassers 
auf  den  Samen  Gesagten  steht  eine  Mittheilung  BeigeFs  in  schein- 
barem Widerspruche. 

Dieser  fand  das  Sperma  eines  Mannes  j^von  viel  dickerer  und 
zäherer  Beschaffenheit  als  es  gewöhnlich  ist.* 

»Obschon  wir  mehrere  Male  Gelegenheit  hatten,  unmittelbar  nach  dem 
Coitus  das  Mikroskop  anwenden  zu  können,  so  vermochten  wir  doch  keinen 
einzigen  Samenfaden  im  Zustand  der  Bewegung  zu  erblicken;  alles  war  still 
und  starr  und  schon  nach  wenigen  Minuten  schössen  im  Gesichtsfelde  Krystalle 
auf,  welche  denen  des  Leucin  und  Tyrosin  ähnlich  waren. 

T.  Pltha  n.  Bill  roth«  Chirurgie.    Bd.  IV.    2.  Liefg.  2 


Wirie  -an  Tropffin  &»e»  Sp^-nas  Mir  -»la  Lsawanjüappcheo  gebracht, 
^•>  inii  üe  stei2i^  ^itw-k  *t'j  uis.  ns  w»iiii  se  nik  •angedicktem  Euer  bedeckt 
jrewesen  wär^  Erssenii  i»!!«  Ertcnnk:;ng  jh  Berocne  »is  Genitalapparates  oder 
Midier  Onpne  üesa  sich  dixr:iiaa&  zicoL  oacawdsai.  Bei  wiederholter  Unter- 
vichiirur  aber  <»7ab  es  *uA.  *iam  -fie  T^rimmum  des  Spermas  mit  einigen 
iauwannen  Wasäertropten  hrnrachft*,  ^mi  äe  5p«ina&ien  sofort  in  die  leb- 
hafteste Beweiran^  zu  T-rsetBcc.  ami  äe  inf  'änfiii  erbarmten  Ofojecttische 
<brin  ane  än^er^  Zrnt  zu  «rhalten.  Dieses  EiperimeBt  gelang,  so  oft  es  ge- 
nuutht  wurde.  Wir  beschiotssen  daiier.  aus  tionseibezi  &  Pknicipien  für  die 
Theorie  des  Falles  abmieiten.  «"mptoffr,  jedem.  Conos  die  Injection  einer  ge- 
rxmren  0*iaritität  -aawarmezi  Waasers  foigen  za  laas«:.  and  hatten  die  Freude, 
die  nächste  MenstraatioiL  nkht  mehr  antrete:  zu  <eceii  etc.« 

DieMT  beatinunten  Mitcheilaiig  ge^ecober  las^t  sich  ein  Irrthum 
nii^fat  annehmen.  —  aziderseixs  «teht  ^er  «üe  Thatsache  ausser  Zweifel, 
eine  Beij^abe  von  Wasser  znm  normaliter  zusammengesetzten  Samen 
»chade  den  Samentaden.  Hieraus  dürfte  aber  noch  nicht  gefolgert 
werden^  es  könnte  nicht  eine  abnorme  Znsammensetznng  da:  Flüssig- 
keity  in  welcher  sich  die  Samen&den  befinden,  durch  einen  geringen 
WaMerzQsatz  corrigirt  werden. 

Was  das  schleimige  äecrec  des  Genitalschlanches  betrifft,  so 
stammt  dieses  vorwiegend  ans  dem  Cenrix  oteri,  dessen  Mucosa  zahl- 
reiche Schleimbälge  fährt ,  und  dann  von  der  drüsenlosen  Vaginal- 
schleimhant.  £rsteres  besitzt  eine  alkalische  Reaction«  erscheint  glas- 
helly  zäh  und  klebrige  —  letzteres  ist  bei  gesunden,  jungfräulichen 
Körpern  ausser  der  Menstrualperiode  nur  sparsam  v<^ianden,  eine 
fast  wasserhelle  flüssige  Masse  von  entschieden  saurer  Reaction;  bei 
Catarrhen  der  Genitalschleimhaut,  ebenso  bei  Schwangeren,  nimmt 
seine  Kenge  zu,  und  der  Scheidenschleim  wird  trüb,  milch-  oder  eiter- 
ähnlich. Auch  das  Secret  des  äussern  Mantels  der  Vaginatportion 
reagirt  noch  sauer,  und  selbst  jenes  der  Ränder  des  äussern  Mutter- 
mundes. Die  alkalische  Reaction  des  Cerricalschleimes  wird  undeut- 
lich r>der  verschwindet,  sobald  dieses  Secret  mit  dem  sauren  Vag^inal- 
schleime  in  Berührung  gekommen  ist  (KöUiker  und  Scanzoni, 
Hcanzoni's  Lehrbuch  p.  5  £).  Wir  können  also  mit  Sicherheit  die 
Möglichkeit,  die  Samenfaden  könnten  sich  durch  den  Scheidenschleim 
ihren  Weg  bahnen,  ausschliessen,  und  müssen  sagen:  eine  Coneeption 
setzt  voraus,  dass  Samen  direct  an  den  Muttermund,  das  heisst  an  den 
Cervicalschleim  ejaculirt  oder  geschoben  werde,  —  oder  es  muss  die 
saure  Reaction  des  Vaginalschleimes  aufhören,  z.  B.  in  Folge  des  Ab- 
fluHSi^s  von  Menstrualblut  durch  die  Scheide.  Unter  der  letzteren  Voraus- 
setzung kam  sicherlich  im  Scanzoni'schen  Falle  bei  einer  nur  ftir  eine 
feine  Sonde  durchgängigen  Hymenalöfihung  die  Coneeption  zu  Stande. 

Wahrscheinlich  erfolgt  der  Contact   von  Ei  und  Samen  meistens 
in  der  Höhle  des  Uterus,  —  doch  können  wir  mit  Bestimmtheit  aussagen, 
die  Samenfäden  fanden  auch  den  Weg  in  die  Tuben,  und  schwärmten, 
auch  in  das  Bauchfell  hinaus,  wovon  im  folgenden  Abschnitte  die  Rede 
s«in  wird. 
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Cap.  IV. 
Die  Wanderung  des  Eies  Tom  Eierstock  in  den  Uterus. 

§.  20.  £b  steht  heute  ausser  Zweifel^  uamentUch  wurde  es  auch 
durch  Untersuchung  an  gefrornen  Leichen  bestätigt  (Hasse),  dass 
Kiwi  seh  Recht  hatte,  als  er  behauptete^  die  Fransen  des  Eileiters 
seien  mit  ihrer  Schleimhautfläche  dem  Eierstocke  unter  normalen  Ver- 
hältnissen immer  in  ansehnlichem  Umfange  angelagert.  —  Welche 
Kraft  aber  führt  das  Ei  in  den  Eileiter  und  den  Uterus? 

Das  Epithel  der  Tuben  fli^imert,  und  zwar  ist  die  Bewegung 
der  Flimmern  vom  Fransenende  gegen  den  Uterus  gerichtet.  Es 
flimmert  auch  das  Epithel  der  Fransen,  und  selbst  der  Aussenseite  der- 
selben, imd  dies  verursacht  am  Bauchfelle  noch  in  einiger  Entfernung 
vom  Abdominalende  der  Tuben  einen  constanten  gegen  den  Fransen- 
trichter gerichteten  Flüssigkeitsstrom  (O.  Becker),  welchem  wir  mit 
gutem  Grunde  zutrauen  können,  er  trage  das  Eichen  in  den  Eileiter 
hinein.  Einmal  eingetreten  gelangt  es,  der  Richtung  der  Flimmer- 
bewegung folgend,  in  die  Uterushöhle.  Ob  und  in  wie  weit  hier  noch 
ein  Motus  peristalticus  der  Tuba  eingreife,  ist  zur  Zeit  nicht  zu  sagen. 

Gelingt  aber  die  Einleitung  des  Eies  in  den  Fransentrichter  nicht, 
weil  vielleicht  das  Flimmerepithel  wegen  einer  catarrhalischen  Erkran- 
kung der  Tubenschleimhaut  geschädigt  ist,  so  geht  dasselbe  entweder 
in  der  Bauchhöhle  zu  Grunde,  oder  es  kann  —  der  gewöhnUchen 
Meinung  zufolge  —  auch  zu  einer  Bauchhöhlenschwangerschaft  kommen. 

§.21.  Das  Vorkommen  der  primären  Bauchhöhleuschwangerschaft 
scheint  aber  bis  jetzt  nicht  bewiesen.  Es  wäre  bewiesen,  wenn  ein 
einziger  Fall  von  Abdominalschwangerschaft  bekannt  wäre,  in  welchem 
beide  Eileiter  deutlich  ihrer  ganzen  Länge  nach  als  ausserhalb  des 
Eisackes  liegend  erkannt  worden  wären.  Die  zahlreichen  Fälle  aber, 
in  welchen  nur  eine  der  beiden  Tuben  als  ganz  ausserhalb  des  Ei- 
sackes liegend  dargestellt  werden  konnte,  während  sich  das  äussere 
Ende  der  zweiten  unabgrenzbar  in  den  Eisack  verlor,  lassen  doch  auch 
die  Deutung  zu,  es  handle  sich  hier  um  sogenannte  Tubo-Abdominal- 
schwangerschaften,  d.  h.  um  ursprüngliche  Einpflanzungen  des  Eies  in 
das  äusserste,  trichterförmig  erweiterte  Endstück  der  Tuba.  Meine 
Ueberzeugung,  diese  Deutung  sei  die  wirklich  richtige,  stützt  sich  auf 
die  folgenden  Gründe:  Zunächst,  und  dies  ist  die  Hauptsache,  spricht 
es  gegen  die  Möglichkeit  einer  Implantation  des  Eies  in  das  Bauchfell, 
dass  unter  den  vielen  Fällen  von  angeblicher  Bauchhöhlenschwanger- 
schaft sich  nicht  ein  einziger  zu  befinden  scheint,  welcher  jeden  Zweifel 
ausschliessen  würde.  Es»  wäre  auch  gewiss  verwunderlich,  wenn  gerade 
das  Bauchfell  ein  Boden  wäre,  in  welchem  sich  ein  Ei  einwurzeln 
kann,  da  wir  doch  andrerseits  wissen,  die  Schleimhaut  des  Cervix  uteri 
sei  ein  solcher  Boden  nicht  mehr.  Endlich,  —  wie  oft  mag  es  doch 
geschehen,  dass  das  losgelöste  Ei  nicht  in  die  Tuba  gelangt,  und  wie 
selten  sind  anderseits  die  sogenannten  Bauchhöhlenschwangerscliaften ! 
Um  uns  dies  zu  erklären,  raüssten  wir  unsere  Zuflucht  zu  einer  Hilfs- 
hypothese  nehmen,    etwa  annehmen,    das  Bauchfell   erlange  jtMie,    eine 


OQ  Mayrhofer, 

Implantation  des  Eies  ermöglichende^  Disposition  nur  in  sehr  seltenen 
AusnahmsfUllen;  denn  dass  die  Samenfäden  die  Tuben  durchwandern, 
und  auch  von  ihnen  ausschwärmend  in  Contact  mit  einem  am  Bauch- 
felle klebenden  £i  gelangen  können,  ist  gewiss.  Ich  werde  dies  im  Zu- 
sammenhange mit  der  angenommenen  Ueberwanderung  des  Eies  erörtern. 

Heck  er  bezog  sich  z.  B.  auf  ein  Materiale  von  132  Bauchhöhlen- 
schwangerschaften, hat  aber  schwerlich  einen  einzigen  Fall  getroffen,  welcher 
durch  Erfüllung  der  angegebenen  Bedingung  die  primäre  Abdominalschwangef^ 
Schaft  bewiesen  hätte;  anderenfalls  würde  er  denselben  hervorgehoben,  und 
den  Befund  ausführlich  niitgetheilt  haben,  wie  er  es  mit  andern  Fällen  gethao. 

§.  22.  Ist  das  Vorkommen  der  primären  Abdominalschwanger- 
schaft zum  Mindesten  ungewiss,  so  steht  dagegen  die  Existenz  der 
Eierstocksschwangerschaft  ausser  Zweifel.  Ein  gutes  Beispiel  gibt  ein 
von  Walter  in  der  Monatsschrift  für  Geburtskunde,  Bd.  18,  1861, 
p.  171,  mitgetheilter  Fall.  Hier  lassen  sowohl  die  Beschreibung  als 
die  Abbildung  keinen  Zweifel  übrig,  es  handle  sich  um  eine  Gravidität 
ausserhalb  der  (ganz  freien)  Tuben,  und,  da  der  cjstenähnliche  Sack, 
welcher  die  Placenta  enthält,  durch  das  verdickte  Ligamentum  ovarii 
mit  dem  Uterus  zusammenhängt  und  daneben  das  Ovarium  derselben 
Seite  fehlt,  so  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln,  hier  habe  sich  das  Ei  in 
einem  Graafschen  Follikel  implantirt.  (Die  Berstung  dieses  Sackes 
hatte  zu  einer  secundären  Abdominalschwangerschaft  geführt.) 

Ohne  Zweifel  muss  einer  solchen  Conception  am  Eierstocke  die 
Eröffnung  des  Follikels  vorausgehen,  denn  dass  man  fand,  das  Bauch- 
fell überziehe  den  Eierstock  nicht,  macht  es  noch  immer  nicht  glaub- 
lich, es  könnten  Samenfaden  die  FoUikelwand  durchdringen.  Auch  muss 
gewiss  der  Keimhügel  nicht  an  der  prominentesten  Stelle  des  Follikels, 
sondern  ziemlich  entgegengesetzt  liegen. 

Es  wurde  mehrseitig  gesagt,  die  Innenfläche  des  Graafschen 
Bläschens  zeige  ein  einer  Schleimhaut  verwandtes  Aussehen,  und  so 
steht  Nichts  entgegen,  anzunehmen,  sie  sei  für  die  Einwurzelung  des 
Eies  ein  günstigerer  Boden  als  das  Bauchfell. 

§.  23.  Ist  .das  Ei  in  den  Eileiter  gelangt  und  findet  nun  sein 
Vorrücken  einen  ernsteren  Widerstand,  z.  B.  durch  eine  Compression 
oder  Einschnürung  oder  Knickung  der  Tuba  durch  Entzündungsproducte 
(Exsudate  oder  pseudo-membranöse  Bildungen),  oder  versiegt,  ehe  die 
Uterushöhle  erreicht  wurde,  die  das  Ei  vorwärts  bewegende  Kraft 
(vielleicht  weil  an  einer  Strecke  der  Tuba  das  Flimmerepithel  etwa  in 
Folge  eines  Catarrhes  mangelt),  so  kann  es  zu  einer  Eileiterschwanger- 
schaft kommen,  und  hier  lehrt  nun  die  Erfahrung,  es  gebe  keine  Stelle 
im  ganzen  Verlaufe  der  Tuba  vom  Fransenende  bis  zum  Ostium  uterinum 
(interstitielle  Schwangerschaft),  an  welcher  sich  das  Ei  nicht  einwurzeln 
könnte. 

§.  24.  Obductionsbefunde  bei  Eileiterschwangerschaften,  beim  Uterus 
septus  oder  einhörnigen  Uterus  mit  rudimentärem  Nebenhorn,  bei  welchem 
man  das  Corpus  luteum  verum  in  dem  der  ijch wanger en  Körperhälfte 
entgegengesetzten  Eierstocke  antraf,  führten  zur  Lehre  von  der  Ueber- 
wanderung   des    Eies,    und   zwar    wurde   eine    intra-uterine    Ueber- 
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Wanderung  (in  den  entgegengesetzten  Eileiter  quer  durch  den  Uterus)^ 
und  eine  extra-uterine  (um  den  Uterus  aussen  herum  zum  entgegen- 
gesetzten Fransenende)  angenommen. 

Ich  habe  in  der  angeführten  Abhandlung  mich  mit  Bestimmtheit 
gegen  die  Ueberwanderungslehre  ausgesprochen^  und  fiihre  hier  ganz 
kurz  an^  was  mich  dazu  bestimmte. 

Die  Ueberwanderungslehre  stützt  sich  auf  den  Satz,  das  Corpus 
luteum  verum  entstehe  aus  jenem  Follikel,  welcher  das  später  befruch- 
tete Eli  lieferte.  Dieser  Satz  wurde  indessen  niemals  bewiesen.  Seine 
Hauptstütze  war  jedenfalls  die  Ueberzeugung,  nach  erfolgter  Conception 
habe  eine  Ovulation  weiters  keinen  Zweck  mehr,  und  so  &nde  sie  auch 
nicht  mehr  statt.  Die  Ueberzeugung  von  der  Richtigkeit  des  Satzes, 
man  habe  am  Corpus  luteum  verum  die  Geburtsstätte  des  befruchteten 
Eies,  war  aber  eine  so  feste^  dass  zuweilen  die  klarsten,  unzweideutigsten 
Thatsachen  falsch  gedeutet  wurden. 

Kussmaul  z.  B.,  welcher  sich  äusserte:  „Nur  das  Auffinden 
frisch  geplatzter  Graafscher  Bläschen  bei  Schwangeren  oder  kürzlich 
Entbundenen  würde  einen  strengen  Beweis  (gegen  die  Ueberwanderungs- 
lehre) geben;*  äussert  sich  weiter:  „Meine  Nachforschungen  in  der 
Literatur  der  Schwangerschaft  ausser  der  Gebärmutterhöhle  lehrten 
mich  ungefiihr  40  Beobachtungen  kennen,  wo  nach  innerer,  tödtlich 
endender,  Fehlgeburt  dem  Verhalten  der  Graafschen  Bläschen  und 
gelben  Körper  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde.  Die  hierüber  gemach- 
ten Mittheilungen  sind  freilich  meist  sehr  dürftiger  und  ungenauer 
Art.  Doch  finden  sich  darunter  auch  mehrere  genaue  von  grossem 
Werthe.  Keine  dieser  Angaben  berechtigt  zu  der  Annahme,  die  Bil- 
dung der  gelben  Körper  habe  während  der  Schwangerschaft  fortge- 
dauert.* Unter  diesen  von  Kussmaul  citirten  Mittheilunge9  befindet 
sich  aber  schon  ein  halbes  Dutzend  von  Fällen,  in  welchen  die  Aus- 
trittsöffnung des  Eies  aus  dem  Follikel  noch  offen,  der  Follikel  also 
sondirbar  war.     Zum  Belege  führe  ich  den  folgenden  Fall  an: 

»Eine  genaue  Untersuchung  verdanken  wir  Aberz  und  Reiz  ins.  Die 
schwangere  linke  Muttertrompete  barst  im  2.  Monate.  Die  Reinigung  war 
€  Wochen  weggeblieben.  Aus  dem  Eierstocke  der  nämlichen  Seite  trat  eine 
glatte  runde  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  kleinen  Pflaume  liervor.  An 
der  Spitze  derselben  fand  sich  ein  rundes  Loch,  welches  in  einen  Ganal  führte, 
der  von  einer  klaren,  festen,  Lymphe  vollgepfropft  war.  Diese  Geschwulst 
wurde  als  ein  Graafsches  Bläschen  erkannt,  aus  welchem  vor  kurzer  Zeit  ein 
Ei  ausgetreten  war.  Dasselbe  bestand  zum  grösslen  Theile  aus  der  gewöhn- 
lichen gelben  Masse,  und  enthielt  in  der  Mitte  eine  ziemlich  bedeutende  Höhle, 
welche  in  den  erwähnten  verschlossenen  Canal  überging,  und  mit  einer  klaren, 
flüssigen,  etwas  zähen  Lymphe  augefüllt  war.  Der  rechte  Eierstock  zeigte 
keine  grösseren  Graafschen  Bläschen,  aber  mehrere  Narben,  und  war  von 
normaler  Grösse.  <: 

So  sah  Luschka,  welcher  einen  besonders  wichtigen  Ueber- 
wanderungsfall  mittheilt,  die  Austrittsöffnung  des  Eies  am  Corpus 
luteum  verum  in  der  Vernarbung  begriffen,  ohne  hierdurch  auf  die 
richtige  Fährte  geführt  zu  werden. 

§.  25.  Was  aber  die  Ueberwanderungslehre  entscheidend  wider- 
legt, ist  Folgendes:   Wir  kennen  fünf  L^eberwanderungsfalle  beim  ein- 
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hörnigen  Uterus  mit  rudimentärem  Nebenhom.  In  dreien  derselben 
fehlt  sicher  jeder  noch  so  feine  verbindende  Gang  zwischen  dem  Utems 
nnd  dem  rudimentären  Nebenhorn,  so  dass  also  nur  eine  extra-uterine 
Ueberwanderung  denkbar  wäre;  im  vierten  könnte  man  auch  noch 
schwer  eine  intra-uterine  Ueberwanderung  annehmen,  denn  der  Strang 
zwischen  Uterus  und  Nebenhom  enthielt  zwar  einen  Gang,  welcher 
aber  ^dem  Anschein  nach  an  beiden  Enden  blind  endete;'  im  fünften 
Fall  war  allerdings  ein  verbindender  Canal  vorhanden.  Warum  sollten 
wir  aber  für  die  beiden  letztern  Fälle  einen  andern  Modus  der  Ueber- 
wanderung statuiren  als  für  die  drei  ersteren?  Diese  fünf  Ueber- 
wanderungsfalle  bilden  aber  beiläufig  die  Hälfte  der  bekannten  Schwan- 
gerschaftsfklle  bei  einhömigen  Uteris  mit  rudimentärem  Nebenhom ;  — 
so  müssten  wir  also  annehmen,  beim  Utems  unicomis  mit  Nebenhom 
wandert  das  Ei  bei  jeder  zweiten  Schwangerschaft  extraruterin  über. 
Da  wir  uns  aber  nicht  denken  könnten,  nur  das  befruchtete  Ei  wandre 
über,  das  unbefruchtete  aber  nicht,  so  müssten  wir  jetzt  sagen:  beim 
Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Nebenhom  kömmt  es  bei  jeder 
zweiten  Ovulation  zu  einer  extra- uterinen  Ueberwanderung.  Da  nun 
aber  das  extra-uterin  hemmwanderade  Ei  von  der  inneren  Einrichtung 
des  Uterus  (nämlich  dass  er  unicorn  ist)  nichts  weiss,  so  müssten  wir 
weiter  schliessen,  die  äussere  Ueberwanderung  habe  ganz  allgemein 
bei  jeder  zweiter  Ovulation,  nämlich  auch  bei  normalem  Uterus,  statt. 

Gibt  es  also  z.  B.  in  einer  Stadt  1000  regelmässig  menstmirende 
Frauen,  also  beiläufig  12,000  Ovulationen  im  Jahre,  so  ereignen  sich 
darunter  beiläufig  6000  extra-uterine  Ueberwandemngen.  Wer  aber 
könnte  dies  ftir  wahr  halten?  Auf  uns  bekannte  physikaUsche  Kräfte 
könnten  wir  so  zahlreiche  TTeberwandemngen  nicht  zurückführen  — 
sollte  aber  das  Ei  etwa  seine  Launen  haben,  welche  es  veranlassen, 
in  jedem  zweiten  Falle  nicht  direct  in  den  Uterus  einzutreten,  sondern 
vorher  einen  Spaziergang  um  den  Uterus  herum  zum  entgegengesetzten 
Fransenende  vorzunehmen?  So  stehen  wir  also  vor  der  Wahl,  ent- 
weder eine  Qualitas  occulta  anzunehmen,  oder  zuzugeben,  bei  den  so- 
genannten Ueberwanderungsfallen  handle  es  sich  gar  nicht  um  wirkliche 
Ueberwandemngen.  Auf  die  Transmigrationslehre  näher  einzugehen, 
würde  hier  zu  weit  führen,  nur  muss  noch  das  Eine  bemerkt  werden: 
Es  kann  vorkommen,  dass  das  Fransonende  eines  Eileiters  dem  Eier- 
stocke der  entgegengesetzten  Seite  näher  liegt  als  das  Fransenende  des 
gleichseitigen  Eileiters,  und  dann  muss  das  Ei  in  den  Eileiter  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gelangen,  wie  dies  thatsächlich  in  dem  von  Weber 
V.  Ebenhof  mitgetheilten  Ueberwanderungsfalle  geschah.  Ein  der- 
artiger Vorgang  ist  aber  keine  Ueberwanderung  mehr.  Ich  will  mit 
Obigem  wahrhaftig  nichts  Anderes  thun,  als  der  Erkenntniss  des  Rich- 
tigen zum  Siege  verhelfen,  und  ich  bin  weit  entfernt,  damit  gegen 
irgend  wen  einen  Tadel  auszusprechen;  am  wenigsten  wäre  dies  gegen- 
über Kussmaul  gerechtfertigt  oder  erlaubt.  Kussmaul  hat  übrigens 
so  viel  geleistet,  dass  es  ihm  nichts  schadet,  in  einem  Punkte  geirrt 
zu  haben,  und  die  Wissenschaft  hat  diesen  Irrthum  wahrhaftig  nicht  zu 
bedauern,  verdanken  wir  ihm  doch  ein  Buch  vom  grössten  Werthe, 
das  wir   sicherlich  nicht  mehr  missen  wollten  und  könnten. 

Ich  bin  mir  übrigens  völlig  klar  darüber,  dass  man  die  falsche 
Lehre  von  der  Bedeutung  des  Corpus  luteum  verum  als  eines  Anzeigers, 
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Ton  welcher  JStelle  das  befruchtete  Ei  stamme^  nicht  so  bald  allseitig  fallen 
lassen  werde;  —  die  Zeit  muss  aber  kommen^  etwas  früher  oder  später. 
Ich  konnte  mich  bereits  auf  ein  Material  von  17  Ueberwanderungs- 
fallen  beziehen;  das  Archiv  flir  Gynäkologie  brachte  im  Jahre  1876 
zwei  neue  Fälle^  und  mit  der  Zeit  werden  der  Ueberwanderungsfalle 
so  viele  werden^  dass  die  Ueberwanderungslehre  schon  desshalb  in  sich 
znsammenftdlt.  Es  kann  aber  auch  nicht  ausbleiben^  dass  eine  vorurtheils- 
losere  und  genauere  Untersuchung  der  Corpora  lutea  vera,  zu  welcher 
meine  Abhandlung  mit  eine  Veranlassung  werden  dürfte^  die  Einsicht 
allerwärts  verbreitet^  das  Corpus  luteum  datire  nicht  jedesmal  von  jener 
der  Conception  unmittelbar  vorausgegangenen  Ovulation. 

Beifolgende  Abbildung  gibt  ein  Beispiel  eines  einhömigen  Uterus 
mit  einem  rudimentären  Nebenhome,  und  einem  beide  verbindenden 
fleischigen  Strange. 

Fig.  4. 


Nach  Rokitansky. 


Anmerkung.  Das  III.  Heft  des  X.  Bandes  des  Archivs  für  Gynäkologie 
enthält  eine  Besprechung  meiner  Schrift. »lieber  die  gelben  Körper  etc.«  von 
Seite  Leopold's,  welche  mich  zu  einigen  Worten  pro  domo  nöthigt. 

Es  ist  mir  im  höchsten  Grade  antipathisch,  mich  in  eine  nicht  streng  sach- 
liche Diskussion  einzulassen,  und  so  würde  ich  dies  auch  diesesmal  unterlassen, 
hätte  ich  nicht  eine  unangenehme  Erfahrung  hinter  mir,  welche  mich  vom 
Schaden  des  Schweigens  überzeugte.  Eine  kurze  Abhandlung  »Ueber  den 
Mechanismus  der  Geburt  bei  Kopflagen«  in  der  Wiener  med.  Presse,  1868^ 
verwickelte  mich  damals  in  eine  Diskussion,  welche  ich  als  meiner  Ueber- 
zeugung  nach  weiterhin  zweck-  und  ziellos  nicht  weiterführte. 

Mein  Schweigen  dürfte  indess  missdeutet  worden  sein,  denn  die  deutsche 
Geburtshülfe  (und  selbstverständlich  auch  die  fremde)  nahm  von  der  Abhandlung 
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meines  Wissens  ungeföhr  so  viel  Notiz,  als  ob  dieselbe  auf  dem  Monde  Ter- 
öffentlicht  worden  wäre,  und  doch  bin  ich  noch  heute  überzeugt,  sie  enthalte 
das  Richtigste,  was  bis  dorthin  über  die  Angelegenheit  (Erklärung  der  Be- 
wegung des  Hinterhauptes  nach  vorne)  gesagt  wurde.  Ich  will  also  denselbeu 
Fehler  nicht  wiederum  begehen. 

Leopold  sagt:  »Anstatt  auf  dem  Boden  unumstösslicher  Thatsachen 
zu  stehen,  d.  h.  selbst  eine  Reihe  neuer  Fälle  mit  genauesten  anatomischen 
Schilderungen  als  Beweis  für  seine  Ansiclit  zu  bringen,  gibt  Verfahr  nur 
Raisonnements,  mit  denen  er  selbstverständlich  gar  nichts  beweisen  kann,  mit 
denen  er  überhaupt  die  so  ausserordentlich  wichtige  Frage  nach  der  Ovulation 
und  der  Bildung  der  Corpora  lutea  vera  und  falsa  nicht  fördert.« 

Jeder,  welcher  unparteiisch  diese  Kritik  mit  dem  Inhalte  meiner  Schrift 
vergleicht,  wird  sehen,  Leopold's  Urtheil  sei  kein  objectives,  sondern  ein 
subjectives,  denn:  Erstens  stehe  ich  unzweifelhaft  auf  dem  Boden  unumstöss- 
licher Thatsachen,  nämlich  von  17  Ueberwanderungsfallen  und  etwa  einem 
halben  Dutzend  von  Fällen,  in  welchen  bei  der  Obduction  plötzlich  während 
der  Schwangerschaft  Verstorbener  die  Austrittsöffnung  des  Eies  am  Eierstock 
noch  offen  war.  Dass  diese  Beobachtungen  nicht  von  mir,  sondern  von  einer 
Anzahl  Anderer  gemacht  wurden,  ist  nur  eine  Förderung  der  Sache,  indem 
meine  Folgerungen  dadurch  nur  an  Objectivität  gewinnen  können,  um  so  mehr, 
als  diese  Beobachter  fast  sämnitlich  ganz  andere  Schlüsse  aus  dem,  was  sie 
sahen,  zogen,  als  ich.  Dass  die  Beobachtungen  nicht  exact  genug  seien,  kann 
Leopold  unmögUch  im  Ernst  behaupten:  —  ich  verweise  einfach  auf  die 
die  Namen  der  Beobachter  und  die  in  meiner  Schrift  mitgelheilten  Exceipte, 
aus  welchen  hervoi*geht,  es  hätten  die  hierher  gehörigen  Fälle  wiederholt  und 
bei  den  besten  Männern  erst  Erstaunen,  dann  Nachdenken  hervorgerufen. 
Zweitens  bedarf  es  doch  gar  keiner  Widerlegung,  dass  sich  durch  Raisonne- 
ments selbstverständlich  gar  nichts  beweisen  lasse.  Dieser  Satz  enthielte  ja 
ein  strikte  ausgesprochenes  Anathema  gegen  die  ganze  Mathematik ;  —  oder  ist 
denn  nicht  jede  mathematische  Deduction  ein  Raisonnement ?  Drittens:  Ge- 
setzt, es  wäre  mir  der  Beweis  misslungen,  die  Ueberwanderungslehre  sei  falsch, 
so  hätte  ich  die  Lehre  von  der  Bildung  der  Corpora  lutea  schon  dadurch  und 
zwar  sehr  wesentlich  gefördert,  dass  ich  zeigte,  die  Lehre  von  der  abso- 
luten Cessation  der  Ovulation  in  der  Schwangerschaft  sei  gar  nie  bewiesen 
worden,  sondern  ganz  einfach  ein  Dogma,  welches  völlig  in  der  Luft  steht. 
Viertens:  Der  unternommene  Beweis  ist  aber  unzweifelhaft  und  völlig  gelungen, 
und  es  ist  hiernach  die  Falschheit  der  Ueberwanderungslehre  so  gewiss»  als 
der  Satz  richtig  ist:  2  mal  2  sei  immer  4  und  niemals  5.  Wer  dies  aus  der 
hier  kurz  gegebenen  oder  in  der  Schrift  »Uel)er  die  gelben  Körper  etc.«  aus- 
führlicher enthaltenen  Beweisführung  nicht  erkennen  kann,  mit  dem  ist  aller- 
dings nicht  zu  streiten ;  doch  wird  schliesslich  aller  Widei^tand  nichts  nützen, 
und  ich  hege  auch  die  volle  Ueberzeugung,  Andere  werden  über  meine  Arbeit 
ein  anderes  und  gerechteres  Urtheil  fällen,  als  es  Leopold  gethan. 

§.  26.  Ein  Fall  von  einhörnigem  Uterus  mit  rudimentärem  Neben- 
horu  war  es  auch,  welcher  zur  Aufstellung  der  Lehre  führte,  es  könne 
der  Same  nach  Durchwanderung  der  ganzen  Tuba  zum  Eierstocke 
und  Fransenende  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  gelangen  (Virchow, 
Monatsschr.  f  Geburtsk.  1860,  15.  Bd.  p.  176). 

Auch  hier  enthielt  der  Uterus  und  Nebenhorn  verbindende  Strang 
keinen  Canal,  das  rudimentäre  Hörn  war  der  Sitz  der  Schwangerschaft, 
und  das  Corpus  luteum  sass  auf  der  Seite  des  rudimentären  Hornes. 
Auf  der  Basis  des  Satzes,  das  Corpus  luteum  verum  entstehe  aus  dem 
Follikel,  aus  welchem  das  befruchtete  Ei  stammt,  musste  man  hier 
sagen :  Die  befruchtenden  Samenfaden  passirten  den  eiuhörnigen  Uterus 
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sammt  der  ihm  an^ehörigeu  Tuba  ihrer  ganzen  Länge  nach;  und  ge- 
langten dann  in  der  Bauchhöhle  zum  Eierstocke  und  Eileiter  der 
andern  Körperfaälfte.  Lässt  man  den  Satz  vom  Entstehen  des  Corpus 
lutem  verum  aus  dem  zuletzt  vor  der  Conception  geöflfneten  Follikel 
fallen^  so  könnte  man  hier  den  Befund  allerdings  auch  durch  eine 
äussere  Ueberwanderung  des  Eies  erklären ;  da  aber  diese  Transmigratio 
extra-uterina  ovi  verworfen  werden  muss^  so  müssen  vielmehr  auch 
jene  Fälle,  in  welchen  man  die  Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörn, 
und  das  Corpus  luteum  im  entgegengesetzten  Ovarium  antraf,  statt 
durch  eine  äussere  Ueberwanderung  des  Eies,  vielmehr  durch  eine 
äussere  Ueberwanderung  des  Samens  erklärt  werden. 

Das  £a  ist  eine  vereinzelte  Zelle ;  der  bei  einer  Samen-Ejaculation 
entleerten  Samenfaden  sind  aber  unzählige,  und  diese  zeigen  eine  sehr 
intensive  Eigenbewegung.  Ich  flihre  hier  eine  Schilderung  Lottes  be- 
züglich des  Verhaltens  der  Spermatozoiden  gegen  conträre  Flüssigkeits- 
strömungen au. 

»Todte  Spermatozoiden  sowie  verschiedene  körperliche  Beimischungen 
der  Flüssigkeiten  zeigen  die  Richtungen  dieser  Strömungen  in  ihren  feinsten 
Details  an.  Ist  der  Strom  stark,  so  folgen  die  schwingenden  Spermatozoiden 
seiner  Richtung;  mit  dem  Ruhigerwerden  der  Ströme  sieht  man  aber  viele 
Spermatozoiden,  die  im  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes  gegen  den  Strom 
schwimmen.  Während  alles  Leblose  im  breiten  Strome  sich  nach  einer  Rieh 
tung  hinbewegt,  sieht  man  nun  eine  Anzahl  Spermatozoiden,  die  stets  mit  dem 
Kopfe  voran  gegen  den  Strom  eine  Zeit  lang  fast  ruhig  stehen,  während  sie 
nur  ganz  schwache,  aber  rasche  Schwingungen  machen;  dann  folgen  sich 
einige  kräftige  Schwingungen,  die  die  Zellen  rasch  vorwärts  schnellen,  um 
dann  wieder  auf  einem  Fleck  zu  verharren  oder  selbst  ein  wenig  zurück  zu 
weichen.  Ich  kann  diese  Bilder  nicht  besser  als  mit  dem  Stromaufwärtsziehen 
einer  Bachforelle  vergleichen.  Man  kann  dabei  die  verschiedensten  Grade  der 
Fortbewegung  beobachten,  je  nach  der  Bewegungsenergie  der  Spermatozoiden 
und  der  Stärke  der  Strömung,  die  sie  zu  überwinden  haben,  indem  man 
solche  sieht,  die  sich  sehr  rasch  «lern  Strom  entgegen  vorwärts  schnellen, 
während  andere  nur  den  Platz  zu  behaupten  vermögen,  andere  sogar  endlich 
dem  Strome  weichen,  obgleich  nicht  so  rasch  als  die  an  ihnen  vorbeischwim- 
roenden  bewegungslosen  Massen.  Dass  es  dabei  Spermatozoiden  gibt,  die  auch 
mit  dem  Strome  oder  in  einer  ganz  andern  Richtung  sich  fortbewegen,  ist 
bei  einem  solchen  Verhältnisse  selbstverständlich.« 

§.  27.  Wie  lange  das  menschliche  Ei  braucht,  um  den  Eileiter 
zu  durchwandern,  wissen  wir  nicht.  Die  Auffindung  des  Eies  im  Ei- 
leiter ist  so  ausserordentlich  schwierig,  dass  über  ihr  Gelingen  bisher 
nur  dreimal  berichtet  wurde  —  einmal  von  Hyrtl  und  zweimal  von 
Latheby.  Bezüglich  des  ersteren  der  letzten  beiden  Fälle  wurden 
aber  mehrseitig  Zweifel  über  die  Natur  des  Gegenstandes,  welchen 
Latheby  vor  sich  hatte,  geäussert  (seine  Beschreibung  lautet:  ^This 
globular  mass  —  was  found  to  consist  externally  of  a  mass  of  nucleated 
Celles,  the  remains  of  the  tunica  granulosa,  and  of  a  transparent  ring 
enclosing  an  opace  granulär  mass  and  a  highly  pellucid  spot.^),  wäh- 
rend bezüglich  des  zweiten  Falles  anerkannt  ist,  Latheby  habe  wirk- 
lich das  Ovulum  vor  sich  gehabt.  Bischoff  nahm  (Beweis  etc.,  1844) 
an,  es  möchte,  nachdem  das  Ei  des  Kaninchens,  so  viel  bekannt,  drei, 
das   der  Wiederkäuer   4 — 5  Tage,    das    des    Hundes  8 — 10  Tage    im 
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Eileiter  verweilt,  das  Ei  des  Menschen  etwa  8—12  Tage  zum  Durch- 
wandern der  Tuba  benöthigen,  sagt  aber  dabei:  j^Doch  ist  ein  solcher 
Schluss  nach  der  Analogie  gewagt,  da  wir  wissen,  dass  rücksichtlich 
der  Zeit,  wie  lange  das  Ei  in  dem  Eileiter  verweilt,  bei  den  verschie- 
denen Thieren  sehr  grosse  Verschiedenheiten  obwalten,  und  z.  B.  das 
Ei  des  Rehes  nach  den  Beobachtungen  von  Dr.  Ziegler  und  meinen 
eigenen  höchst  wahrscheinlich  Monate  zu  seinem  Durchgang  durch  den 
Eileiter  ßfcbraucht.** 


Cap.  V. 
Die  Einwnrzlang  des  Eies  in  die  Gebärmnttersehleimhaat. 

§.  28.  Ist  das  Ei  in  der  Uterushöhle  angelangt,  so  muss  es  sich 
behufs  der  weitern  Entwicklung  entweder  nach  der  Bet'ruchtimg  oder 
vor  derselben  in  die  Schleimhaut  einwurzeln.  Ueber  die  Einwurzlung 
eines  unbefruchtetes  Eies  im  ITterus  wurde  bis  jetzt  ein  einziges  Mal 
berichtet  (Benham).  Die  Mittheilung  hierüber  in  Schmidt's  Jahr- 
büchern lautet: 

»Um  das  (bei  einer  während  der  Menstruation  verstorbenen  epileptischen 
Jungfrau)  augenscheinlich  erst  jungst  entschlüpfte  Ovulum  aufzufinden,  öffnete 
Verfasser  die  Gebärmutterhöhle,  wo  er  in  der  Mittellinie,  etwa  1"  oberhalb 
des  Os  intern  um,  einen  kleinen,  runden,  röthl  ich  weissen  Körper  antraf,  der  in 
der  pulpigen,  dunkelrotlien  Schleimhaut,  die  den  ganzen  Uterus  auskleidete, 
fest  vergraben  lag.  Unter  der  Loupe  zeigte  derselbe  eine  weiss-röthliche  sanunt- 
artige  Oberfläche,  welche  bei  stärkerer  Vergrösserung  Mengen  von  weissen 
Fäden  erkennen  Hess.  Der  Durchmesser  dieses  Körpers  sammt  der  davon 
nicht  ganz  zu  trennenden  Decidualsubstanz  betrug- '/«<>"•  Velpeau  hat  ein 
14  Tag  altes  Eichen  beschrieben,  welches  */if"  Durchmesser  hatte,  während 
seine  Zotten  Vi«"  lang  waren.  Bei  Durchschneidung  des  Körperchens  floss 
eiweissähnliche  Flüssigkeit  aus  und  es  verlor  seine  runde  Gestalt.  Man  sah 
dann  nichts  als  die  collabirte  Höhle.« 

Nach  dieser  bis  jetzt  noch  vereinzelten  Beobachtung  ginge  die 
erste  I^inbettung  des  Eies  ganz  unabhängig  von  seiner  Befruchtung 
vor  sich. 

§.  29.  Unter  welchen  Bedingungen  gestattet  nun  die  Uterus- 
schleimhaut die  Einwurzlung  des  Eies? 

Diese  Frage  hat  die  Gynäkologen  in  der  jüngsten  Zeit  lebhaft 
beschält  igt.  Kundrat  und  Engel  mann  fanden,  das  bei  der  Men- 
struation sich  abstossende  Oberflächen-  und  Drüsen- Epithel  zeige  fettige 
Degeneration,  und  sie  nahmen  an,  diese  Veränderung  sei  der  Blutung 
vorausgehend;  —  es  trete  durch  den  Zerfall  der  oberflächlichen  Schichte 
der  Uterusschleimhaut  eine  Verwundung  derselben  und  damit  die 
Blutung  ein.  Die  raenstruale  Congestion  allein  bewirkt  nur  die  Bil- 
dung der  Decidua  menstrualis,  der  Zerfall  der  Decidua  bewerkstelligt 
die  Blutung.     Dem  analog  sind  die   Verhältnisse  der  Decidua  während 
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der  Schwangerschaft^  wo  die  starke  Hyperämie  allein  nicht  zur  Blutung. 
filhrt,  sondern  erst  am  Ende  der  Gravidität  durch  den  fettigen  Zer- 
fall der  Decidua  die  Blutung  bei  der  Geburt  eintritt.  Das  Blut  bei 
der  Menstruation  findet  sich  immer  nur  oberflächlich  auf  der  Schleim- 
haut des  Uterus,  entsprechend  der  fettigen  Degeneration  in  den  obem 
Schichten,  wobei  ein  grosser  Theil  des  DrUsenepithels  und  Oberflächen- 
epithels zu  Grunde  geht.  Wäre  die  Hyperämie  direct  Ursache  der 
Blutung,  so  müssten  sich  viel  häufiger  Blutextravasate  in  den  tieferen 
Schichten  der  Decidua  finden.  Verwandt  ist  die  Ansicht  Reichert's. 
Es  schien  nämlich  nahe  zu  liegen,  die  Decidua  gravidarum  sei  eine 
weitere  Fortbildung  der  vor  der  Menstruation  eingeleiteten  Schwellung 
und  Wucherung  der  Uterusschleimhaut,  und  das  menschliche  Ei  könne 
in  die  Uterusschleimhaut  nur  dann  einwurzeln,  wenn  dieser  durch  die 
Menstruation  eingeleitete,  übrigens  schon  vor  der  Blutung  beginnende 
Prozess  im  Gange. ist.  Da  nun  aber  dieser  Prozess  der  Schwellung 
und  Wucherung  der  Uterusschleimhaut  mit  dem  Aufhören  der  Men- 
struation vorübergegangen  ist,  der  fruchtbare  Coitus  aber  gewöhnlich 
erst  später  stattfindet,  so  ist  es  plausibel,  anzunehmen,  der  beim  frucht- 
baren Coitus  vom  Weibe  aufgenommene  männliche  Same  befruchte 
das  bei  der  folgenden  Menstruation,  aber  einige  Zeit  vor  Beginn  der 
Blutung  sich  loslösende  Ei,  welches  nun  eine  beginnende  Decidua  im 
Uterus  trifil  und  durch  seine  Einwurzlung  verhindert,  dass  sich  die- 
selbe, wie  es  sonst  bei  der  Menstruation  geschieht,  wieder  rückbilde. 
Der  Eintritt  der  Genitalblutung  ist  also  ein  Zeichen,  die  Rückbildung 
der  Decidua  menstrualis  sei  nicht  durch  ein  sich  einwurzelndes  befruch- 
tetes Ei  verhindert  worden. 

Die  Frage,  ob  gewöhnlich  und  regelmässig  das  vorher  abgegangene 
Ei  befruchtet  werde,  oder  ob  der  vor  der  Ovulation  vom  Weibe  auf- 
genommene Same  auf  das  bei  derselben  aus  dem  Eierstocke  tretende 
Ei  warte,  wird  sich  in  folgender  Weise  durch  die  Erfahrung  beant- 
worten lassen.  Theilen  wir  die  Zwischenzeit  zwischen  zwei  sogenann- 
ten Perioden  in  zwei  Hälften,  so  ist  klar:  Ist  die  erstere  Annahme  die 
richtigere,  so  muss  die  erstere  Hälfte  bessere  Chancen  fUr  einen  be- 
fruchtenden Coitus  geben,  im  andern  Falle  die  zweite  Hälfte.  Ich 
habe  schon  im  zweiten  Capitel  gesagt,  welche  Entscheidung  die  Er- 
fahrung gebe  und  habe  nur  noch  zu  bemerken,  dass  ich  nicht  zweifle, 
ausnahmsweise  könnte  auch  ein  kurz  vor  der  Menstruation  gepflogener 
Coitus  befruchten,  wenn  das  Ei  schon  vor  der  Menstruation  austritt, 
wie  dies  im  Reich  er  tischen  Falle  geschehen  zu  sein  scheint,  und 
wahrscheinlich  auch  in  einigen  von  Sims  (Gebärmutterchirurgie)  mit- 
getheilten  Fällen  statthatte.  Nur  scheint  eine  Conception  unmöglich, 
wenn  der  Same  eine  einigermassen  längere  Zeit,  etwa  einen  Tag,  vor 
der  Ovulation  in  den  Uterus  gelangte. 

Nach  J.  Williams  ist  die  Zeit  der  menstrualen  Blutung  in  der 
That  die  Zeit  der  Zerstörung  und  fettigen  Degeneration  der  Uterus- 
schleimhaut. Allein  unmittelbar  nach  Aufbörung  der  Blutung  beginnt 
bereits  wieder  die  Regeneration  der  inneren  Uterusoberfläche,  und 
schreitet  fort  bis  zum  Ende  der  Menstruationsperiode;  dann  beginnt 
wieder  die  Rückbildung  und  Degeneration,  und  mit  ihr  tritt  die  Blutung 
ein.  Sonach  hat  es  auch  für  Diejenigen,  welche  sich  vorstellen,  das 
Ei  könne  sich  nur  bei  beginnender  Decidualbildung  einwurzeln,   keine 
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Schwierigkeit  mehr,  sich  vorzustellen^  die  Einwurzlung  könne  z.  B.  eine 
Woche  nach  der  Menstruation  stattfinden.  Indessen  ist  die  Annahme, 
nur  der  Vorgang  der  beginnenden  Decidualbildung  ermögliche  die 
Einpflanzung  des  Eies,  keineswegs  bewiesen,  und  im  mitgetheilten 
Falle  von  Benham  wurde  bei  einer  während  der  Menstruation  ver- 
storbenen Jungfrau  das  unbefruchtete  Ei  in  die  Uterosschleimhaut  ein- 
gebettet gefunden.  Durch  Williams  wäre  auch  das  von  Löwen- 
hardt  ausgesprochene  teleologische  Bedenken  einfach  beseitigt,  nämlich: 
es  sei  doch  nicht  zu  glauben,  dass  die  Natur  den  Uterus  z.  B.  bei 
einem  fruchtbaren  Coitus,  welcher  eine  Woche  nach  Schluss  der  Men- 
struation erfolgt,  —  dazu  bestimmt  habe,  eine  Veränderung  (Congestion, 
Anschwellung,  Hypertrophie  der  Mucosa  [Decidua]),  welche  er  eben 
in  der  Periode  umsonst  durchgemacht  hat ,  noch  einmal  durchzu- 
machen. 

Es  muss  indessen  immer  wiederum  gefordert  werden,  teleologische 
Anschauungen  und  Erwägungen  seien  aus  der  Naturforschung  zu  ver- 
bannen. Die  Vorstellungen  von  einem  sparsamen,  haushälterischen, 
Vorgehen  der  Natur  sind  überdies  gerade  im  Gebiete  der  Generations- 
lehre nicht  zutreffend. 

Eine  der  allerwichtigsten  Fragen  im  Gebiete  der  praktischen 
Gynäkologie  ist  nun  folgende:  Welche  Anforderungen  an  die  Gesundheit 
der  Uterusschleimhaut  und  des  ganzen  Uterus  müssen  erfüllt  sein, 
damit  eine  Einpflanzung  des  Eies  und  seine  Weiterentwicklung  mög- 
lich werde?     Hievon  wird  später  im  zehnten  Capitel  gehandelt  werden. 


Cap.  VI. 
Die  Ursaehen,  welche  das  Geschlecht  bestimmen. 

§.  30.  Ehe  man  an  die  Erörterung  der  Frage  geht,  wodurch 
die  Entsteliuiig  des  einen  oder  des  andern  Geschlechtes  bedingt  werde, 
ist  es  gut,  sich  mit  der  einfacheren  Frage  zu  befassen:  Wann  entsteht 
das  Geschlecht?  Wird  hierüber  schon  bei  der  Conception  entschieden, 
oder  ist  die  menschliche  Frucht  in  der  ersteren  Zeit  ihrer  Existenz 
geschlechtlich  indifferent  ? 

Bis  in  die  neueste  Z«3it  herein  war  die  letztere  Ansicht  die  ver- 
breitetste.  Leuckart  äussert  sich  hierüber:  ^B3i  unbefangener  Wür- 
digung der  Verhältnisse  bleibt  t\lr  uns  keine  andere  Annahme,  als  dasa 
(wie  Ackermann,  G.  St.  Hilaire,  Serres,  Home,  J.  Müller, 
Kobelt  u.  A.  schon  früher  ausgesprochen  haben)  der  Embryo  im 
Anfang  ein  Stadium  der  geschlechtlichen  Indifferenz  durchlebe,  indem 
er  mit  den  Elementen  beider  GeschlechttM-  auch  die  Möglichkeit  der 
Geschlechtsent wickhing    nach  dieser  oder  jener  Richtung    hin    besitze.* 

Nachdem  er  angetiihrt,  es  sei  bekannt,  dass  die  Doppelmisa- 
geburten  (Meckel,  De  duplicitate  monstr. ,  p.  21)  und  diejenigen 
Zwillinge,  welche  von  denselben  Eihäuten  umschlossen  sind  (Kürschner, 
De  gemellis  eorumque  partu  dissert.,  p.  18),  gleiches  Geschlecht  haben, 
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weil  sie  aus  demselben  Dotter  entstehen  und  gemeinschaftlich  ernährt 
werden,  fahrt  er  fort: ^Allerdings  wird  man  uns  hier  entgegnen^  dass 
die  mehrgebärenden  Thiere  in  demselben  Wurfe  sehr  gewöhnlich 
Individuen  verschiedenen  Geschlechtes  zur  Welt  bringen,  was  nach 
unserer  Ansicht  nicht  der  Fall  sein  dürfe,  da  diese  doch  alle  aus  dem- 
selben mütterlichen  Blute  ernährt  werden.  Wenn  wir  dagegen  aber 
bedenken,  dass  diese  Nachkommen  sich  aus  verschiedenen  Eiern  ent- 
wickeln, dass  sie  ihre  besonderen  Nutritionsapparate  besitzen,  so  schwin- 
det, glaube  ich,  das  Gewicht  dieses  Einwurfes.  Die  isolirte  und  selbst- 
ständige Entwicklung  derselben  involvirt  schon  ohne  Weiteres  die 
Möglichkeit  einer  verschiedenen  Ernährungsweise.^  Ploss  versuchte, 
die  angeführte  Ansicht  für  den  Menschen  des  Näheren  zu  begründen. 

§.  31.  Die  von  Leuckart  angezogenen  Zwillingsschwanger- 
Bchaflen  betreffend,  hat  die  Erfahrung  zur  Evidenz  das  folgende  Ge- 
setz erwiesen :  Zwillinge  oder  Drillinge,  welche  in  einem  gemeinschaft- 
lichen Chorion  liegen,  sind  immer  von  gleichem  Geschlecht.  Da  solche 
Früchte  stets  eine  gemeinschaftliche  Plaeenta  besitzen,  in  welcher  die 
Verzweigungen  ihrer  Nabelschnurgefasse  oftmals ,  vielleicht  immer, 
communiciren,  so  konnte  man  annehmen,  dieser  Blutaustausch  in  der 
Plaeenta  bedinge  eine  hinreichend  gleichmässige  Ernährung,  um  das 
ausnahmslose  Auftreten  des  gleichen  Geschlechtes  erklärlich  zu  machen. 
Diese  Vorstellung  ist  aber  heute  nicht  mehr  haltbar,  denn  diese  Früchte 
sind  ausnahmslos  gleichgeschlechtlich,  auch  dann,  wenn  die  eine  viel 
besser  gedeiht  als  die  andere,  oder  wenn  die  eine  erkrankt  und  abstirbt, 
die  andere  aber  gesund  bleibt,  so  dass  sieh  Späth  veranlasst  sah,  sich  zu 
äussern  (Studien  über  Zwillinge,  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
zu  Wien,  1860,  Nr.  15):  jjich  glaube  daher,  dass  bei  allen  gegenseitigen 
Verhältnissen  der  Nachgeburtsorgane  für  Zwillinge  der  Satz  feststeht, 
wie  ihn  Cred^  ausspricht:  ^ „Es  führt  jeder  Fötus  ein  abgeschlossenes 
und  vom  Nebenfbtus  unabhängiges  Leben."** 

§.  32.  Noch  klarer  wird  die  von  Leuckart  adoptirte  Ansicht 
durch  die  ausnahmslose  Gleichgeschlechtlichkeit  der  Acephalen  (falls 
bei  diesen  ein  Geschlecht  überhaupt  erkennbar  ist)  mit  ihrer  gesunden 
Nebenfrucht  widerlegt.  Tritt  nämlich  bei  in  einem  Chorion  liegenden 
Früchten  nach  der  Bildung  der  beiderseitigen  Allantois  eine  Anastomose 
ihrer  gegenseitigen  Arterien  und  Venen  ein,  so  kann,  wenn  der  kräf- 
tigere Fötus  das  Uebergewicht  gewinnt,  die  Circulation  in  den  Arterien 
des  schwächeren  gestört  und  schliesslich  umgekehrt  werden;  das  Blut 
wird  gegen  das  Herz  zurück  gedrängt,  dieses  bleibt  schliesslich  stehen, 
atrophirt  und  schwindet.  Die  herzlosen  Missgeburten  (Amorphi,  Acormi 
und  Acephali)  werden  sonach  stets  durch  ein  venöses  Blut,  welches 
bereits  zur  Ernährung  des  gesunden  Kindes  gedient  hat,  durchströmt, 
und  die  Folge  ist  eine  verkümmerte  Bildung,  und  ein  auffallendes  Vor- 
wiegen des  Bindegewebes  in  denselben.  Trotz  dieser  ftmdamental  ver- 
schiedenen Ernährung  gilt  auch  hier  ausnahmslos  das  Gesetz  von  der 
Gleichgeschlechtigkeit  der  in  einem  gemeinsamen  Chorion  liegenden 
Früchte.  Diese  Gleichgeschlechtigkeit  ist  also  ganz  unabhängig  von 
der  Ernährung,  und  beruht  keineswegs  auf  der  Ausgleichung  des  Blutes 
in  der  gemeinsamen  Plaeenta,    sondern    sie    ist   viel   tiefer  begründet. 
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Haben  Zwillinge  gleiches  Geschlecht;  so  wärc^  allgemein  gesagt^  dreier- 
lei denkbar.  Sie  könnten  gleiches  Geschlecht  besitzen^  weil  sie  durch 
dasselbe  mütterliche  Blut  ernährt  werden ;  aber  dann  mUssten  die 
Zwillinge  jederzeit  gleichgeschlechtig  sein,  was  nicht  zutrifit,  oder 
zweitens;  weil  sie  ihre  Ernährungsflilssigkeit  durch  die  Communications- 
ge&sse  im  Mutterkuchen  gleich  machen;  —  dann  könnten  die  Acephali 
nicht  stets  mit  ihren  Nebenfrächten  von  gleichem  Geschlecht  sein, 
oder  drittens  —  dies  ist  die  letzte  Möglichkeit,  also  die  allein  wirklich 
zutreffende:  —  die  beiden  Früchte  wurden  schon  bei  der  Conception 
zur  Entwicklung  desselben  Geschlechtes  prädestinirt.  Was  aber  hier 
für  einen  Theil  der  Zwillinge  gilt,  muss  fiir  den  Menschen  überhaupt 
gelten,  und  somit  wird  über  das  Geschlecht  schon  bei  der  Conception 
entschieden. 

§.  33.  Etwa  ein  Jahr  nach  dem  Erscheinen  der  Leuckart'schen 
Arbeit  sprach  B.  Schultze^  hauptsächlich  auf  die  beständige  Gleich- 
geschlechtigkeit der  in  einem  Chorion  liegenden  Zwillinge  gestützt,  die 
Ansicht  aus,  die  Ovula  seien  wahrscheinlich  schon  im  Eierstocke,  also 
vor  der  Ovulation  und  Conception,  zur  Entwicklung  des  männlichen  oder 
weiblichen  Geschlechtes  bestimmt. 

Auch  diese  Ansicht  lässt  sich  heute  nicht  mehr  halten,  sondern 
wir  müssen  nun,  auf  eine  Reihe  von  Erfahrungen  gestützt,  statuiren, 
das  Geschlecht  werde  erst  während  der  Conception  durch  eine  Wechsel- 
wirkung von  Ei  und  Samen  ausgemacht. 

Ich  sprach  mich  seiner  Zeit  („Gegen  die  Hypothese  etc.'')  dahin 
aus,  es  könne  die  Summe  dieser  Erfahrungen  gar  nicht  anders  als 
durch  die  Annahme  erklärt  werden,  das  menschliche  Ei  suche  unter 
allen  Umständen  bei  der  Conception  das  weibliche  Geschlecht  durch- 
zusetzen und  der  Same  dagegen  das  männliche.  Ob  die  Frucht  männ- 
lich oder  weiblich  werde,  hängt  davon  ab,  wer  in  diesem  Widerstreite 
stärker  ist,  der  Same  oder  das  Ei.  Indem  ich  die  bezüglichen  Er- 
fahrungen in  möglichster  Kürze  anführe,  theile  ich  zugleich  mit,  was 
wir  heute  über  die  Bedingungen  wissen,  welche  hinsichtlich  der  Ge- 
schlechtsbildung dem  Ei  oder  dem  Samen  die  Oberhand  sichern. 

§.  34.  Am  besten  sichergestellt  ist  der  Einfluss  des  relativen 
Alters  der  Eltern  auf  das  Geschlecht  der  Kinder.  Nachdem  dieser 
bereits  früher  vermuthet  war  (s.  das  Nähere  bei  Leuckart),  fand 
zuerst  Hofacker  in  Tübingen,  dass  in  117  Ehen,  in  welchen  der 
Mann  jünger  war  als  die  Frau,  270  Knaben  und  298  Mädchen  ge- 
boren wurden ;  in  27  Ehen,  in  welchen  die  beiden  Eltern  von  gleichem 
Alter  waren,  auf  70  Knaben  75  Mädchen,  und  endlich  in  242  Ehen, 
wo  der  Mann  älter  war  als  die  Frau,  auf  61)4  Knaben  589  Mädchen 
kamen.  Zu  gleichen  P>gebnissen  kam,  unabhängig  von  Hofacker, 
der  Engländer  Sadler.  Er  fand  aus  den  Geschlechtsregistern  der 
Peerage  des  britischen  Reiches,  dass  auf  54  Ehen,  in  welchen  der 
Mann  jünger  war  als  die  Frau,  122  Knaben  und  141  Mädchen,  auf 
18  Ehen,  in  welchen  die  Eheleute  gleich  alt  waren,  54  Knaben  und 
57  Mädchen,  und  auf  309  Ehen,  in  denen  der  Mann  älter  war  als  die 
Frau,  929  Knaben  und  765  Mädchen  kamen.  Göhlert  fand  aus 
25  Jahrgängen  des  Gotha'schen  genealogischen  Almanachs  Folgendes: 
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Auf  Ehen,  in  welchen  der  Mann  jünger  war  als  die  Frau,  kamen 
71  Knaben  und  86  Mädchen,  auf  Ehen  mit  gleichem  Alter  der  Ehe- 
leute 263  Knaben  und  282  Mädchen,  und  auf  Ehen,  in  welchen  der 
Mann  älter  war  als  die  Frau,  2017  Knaben  und  1865  Mädchen. 

Hiernach  würde  das  Uebergewicht  des  männlichen  Geschlechtes 
unter  den  in  unsem  Staaten  Gehörnen  (106  Knaben  auf  100  Mädchen) 
dadurch  zu  erklären  sein,  dass  in  denselben  der  Manu  durchschnittlich 
später  heirathet  als  die  Frau. 

Man  wird  zugeben  müssen,  dass  die  von  Hofacker,  Sadler 
und  Göhlert  gewonnenen  Resultate,  welche  übrigens  auch  durch  fran- 
zösische Arbeiten  bestätigt  wurden,  merkwürdig  genug  stimmen,  und 
die  in  Betracht  kommenden  Zahlen  gross  genug  sind,  um  an  ein  zu- 
falliges Zusammentreffen  kaum  mehr  denken  zu  lassen. 

§.  35.  Es  lässt  sich  von  vorneherein  erwarten,  es  werde  das 
höhere  Alter  eines  70jährigen  Mannes  diesem  bezüglich  der  Fort- 
pflanzung des  Geschlechtes  einer  kräftigen  jungen  Frau  gegenüber  das 
Uebergewicht  nicht  verschaffen ;  es  lässt  sich  auch  nicht  erwarten,  eine 
etwa  48jährige  Frau  würde  einem  30jährigen  Manne  gegenüber  in 
der  in  Rede  stehenden  Hinsicht  ein  Uebergewicht  haben.  Erfahrungen 
neuester  Zeit  (wir  besitzen  hierunter  zwei  Arbeiten  Ahlfeld's  und  je 
eine  Hecker's  und  WinckeFs)  setzen  es  ausser  Zweifel,  unter  den 
Kindern  älterer  Erstgebärender  befanden  sich  die  Knaben  in  einem 
grösseren  Ueberschusse,  als  wir  dies  im  Allgemeinen  finden,  indem  bei 
ihnen  auf  100  Mädchen  nicht  106  Knaben,  sondern  etwa  130  kommen, 
und  zwar  scheint  bei  zunehmendem  Alter  der  Frauen  der  Knaben- 
überschuss  zuzunehmen  und  umgekehrt.  Es  ist  dies  aber  in  der  That 
gar  nichts  anderes,  als  was  beiläufig  von  vornherein  zu  erwarten  war, 
und  es  ist  unrichtig,  zu  glauben,  die  Hofacker-Sadler'sche  Erfah- 
rung (ich  vermeide  absichtlich  das  Wort  ^Gesetz*',  denn  in  diesem 
Sinne  war  die  Sache  vom  Anfange  an  nicht  gemeint)  sei  hierdurch 
widerlegt  oder  zweifelhaft  geworden.  Mit  nichten;  sie  erfuhr  vielmehr 
eine  Bestätigung  und  Ergänzung,  geradeso,  wie  die  Kepler'schen  Ge- 
setze durch  die  Entdeckung  der  Störungen  der  Planetenläufe  eine  Be- 
stätigung und  Ergänzung  erfahren  haben. 

Neuestens  lernte  Bidder,  dem  entsprechend,  auch  die  frühere 
Jugend  des  Weibes  als  das  Entstehen  des  männlichen  Geschlechts  be- 
günstigend kennen,  und  spricht  sich  dahin  aus:  ^dass  in  den  Jahren 
seiner  vollster  Entwicklung  der  weibliche  Geschlechtsapparat  mehr  als 
sonst  im  Stande  ist,  seine  Progenitur  sich  selbst  ähnlich  zu  bilden^, 
indem  er  zugleich  das  von  mir  über  die  Entstehung  des  Geschlechtes 
Gesagte  vollinhaltlich  acceptirt. 

§.  36.  Weniger  sicher  sind  die  folgenden  Ergebnisse: 
Es  scheint,  es  habe  der  Ernährungszustand  (der  Grad  des  körper- 
Uchen  Gedeihens)  des  männlichen  und  weiblichen  Säugethiers  einen 
Einfluss  auf  das  Geschlecht  der  Früchte.  So  fand  (nach  Ploss)  Marte- 
goute,  welcher  die  Geburtstabellen  der  Schäferei  zu  Blanc  aus  den 
Jahren  1855  und  1856  benützte,  dass  diejenigen  Schafe,  welche  weib- 
liche Thiere  zur  Welt  gebracht  hatten,  durchschnittlich  ein  grösseres 
Gewicht  besassen.  als  die,  welche  Bocklämmer  geboren  hatten. 
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Zweitens:  Schonung  des  Samens  durch  seltenen  Coitus  begünstigt 
wahrscheinlich  das  Entstehen  des  männlichen  Geschlechtes  bei  der 
Conception.  In  der  Schäferei  zu  Blanc  ereignete  sich  (nach  Ploss) 
jährlicn  Folgendes:  Im  Anfange  der  Paarung ,  so  lange  der  Widder 
noch  im  Besitze  seiner  vollen  Kraft  war,  zeugte  er  mehr  männliche 
als  weibliche  Thiere;  sobald  einige  Tage  nachher  die  Schafe  in  grosser 
Zahl  zugleich  brünstig  wurden,  und  der  Widder  durch  häufigen  Sprung 
seine  Kraft  mehr  erschöpfte,  so  gewann  die  Zeugung  von  weiblichen 
Thieren  .  die  Oberhand ;  wenn  endlich  die  Periode  übermässiger  An- 
strengungen aufhörte,  die  Zahl  der  brünstigen  Schafe  abnahm,  so  be- 
gann wiederum  die  überwiegende  Zeugung  männlicher  Thiere. 

Drittens:  Es  ist  mindestens  wahrscheinlich,  dass  Säugethiere, 
z.  B.  Kühe,  welche  im  Anfange  der  Brunst  befruchtet  werden,  häufiger 
weibliche,  solche,  bei  welchen  die  Befruchtung  am  Ende  der  Brunst 
erfolgt,  häufiger  männliche  Junge  zur  Welt  bringen.  Das  von  Thury 
mitgetheilte  Factum,  man  habe  in  29  Fällen,  in  welchen  nach  dieser 
Anweisung  verfahren  wurde,  jedesmal  (22  Kuh-  und  7  Stierkälber) 
das  gewünschte  Resultat  erzielt,  ist  jedenfalls  sehr  auffällig.  Wenn 
Andere  (Coste)  Thury's  Angaben  nicht  bestätigen  konnten,  so  kann 
dies  leicht  davon  herrühren,  dass  ja  das  Geschlecht  der  Frucht  von 
mehreren  Umständen  abhängig  ist,  und  einige  zuweilen  stärker,  und 
einen  einzelnen  verdunkelnd,  ins  Gewicht  fallen  können.  Das  Factum, 
die  Zeit  der  Befruchtung  im  Verlaufe  der  Brunst  sei  von  Einfluss  auf 
das  Geschlecht  der  Frucht,  müsste,  sobald  es  constatirt  wäre,  dahin 
erklärt  werden,  das  Ei  sei,  je  länger  es  sich  vom  Eierstock  losgelöst, 
d.  h.  je  näher  es  dem  Absterben  kommt,  um  so  weniger  im  Stande, 
sein  Geschlecht  bei  der  Conception  durchzusetzen.  Hiemit  könnte  die 
wiederholt  behauptete  Annahme,  ihre  Richtigkeit  vorausgesetzt,  zu- 
sammenhängen, dass  unter  den  Kindern  orthodoxer  jüdischer  Bevölke- 
rungsschichten sich  mehr  Knaben  als  unter  den  Kindern  christlicher 
Eltern  befinden,  da  ja  ein  Religionsgesetz  (3.  Buch  Mos.  C.  J5  V.  19 
bis  28)  die  Frau  für  die  ersten  sieben  Tage  nach  der  Periode  als 
unrein  erklärt. 

§.  37.  Die  Gleichgeschlechtigkeit  der  aub  Einem  Ei  stammenden 
Zwillinge  liegt  also  nicht  an  einer  Prädestinirimg  der  Eier,  männliche 
oder  weibliche  Früchte  auszubilden,  sondern  sie  ist,  wie  ich  (lieber  die 
Entstehung  des  Geschlechtes)  sagte,  darin  begründet,  dass  zwei  Keime 
innerhalb  Eines  Oolemms  nothwendig  durch  denselben  Samen  zur  Ent- 
wickhing veranlasst  werden,  während  sie  selbst  einander  sehr  gleich- 
artig sind  (denn  wären  sie  wesentlich  difi'erent,  so  würden  —  soll  der 
Einfluss  der  Mutter  auf  das  Geschlecht  des  Kindes  nicht  geleugnet 
w^erden  —  die  Zwillinge  difi'erentes  Geschlecht  bekommen  müssen). 

Was  hier  über  die  Ursachen,  welche  das  Geschlecht  des  Menschen 
und  der  Säugethiere  bestimmen,  gesagt  wurde,  gilt  aber  nicht  mehr 
flir  niedrigere  Thiere.  Dies  ausdrücklich  zu  bemerken,  halte  ich  nicht 
fi^r  überflüssig. 


IL  Abtheilung. 

Die  im  KOrper  des  Weibes  begründete  Unfäliiglceit  zur 
Fortpflanzung. 

§.  38.     Zur  Literatur. 

Lidern  ich  auf  die  in  der  vorangehenden  Abtheilung  angeführte 
Literatur  verweise,  gebe  ich  hier  ein  Verzeichniss  von  Schriften,  welche 
auch  heute  ftlr  den  Praktiker  von  Interesse  sein  können. 

Beigel,  Die  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechtes  vom  klinischen,  patho- 
logischen und  therapeutischen  Standpunkte  aus  dargestellt,  2.  Bd.:  Ueber  Steri- 
lität, Stuttgart  1875.  —  C,  Braun  v.  Ferwald,  Ueber  Flexionen  des  Uterus,  Wiener 
medic.  Wochenschr.  1875,  Nr.  30.  —  G.  Braun,  Zur  Behandlung  der  Dysmenorrhoe 
u.  Sterilit&t  durch  bilaterale  Spaltnnt?  des  Cervix  uteri,  Wiener  medic.  Wochenschr.  1869, 
Nr.  40—43,  und  ferner  in  dem  ärztlichen  Berichte  der  Privath^jlanstalt  des  Dr.  Eder 
in  Wien,  1876,  p.  205  if.  —  Chrobak,  Ueber  weibliche  Sterilität  und  deren  Be- 
handlung, Wiener  medic.  Presse,  1876.  —  Cook,  Select.  Observat.  on  English 
Bodies,  1627.  —  Gardner,  On  the-Causes  and  curative  Treatment  of  Sterility, 
New  York  1856.  —  Graily  Hewitt,  Frauenkrankheiten,  deutsch  von  Beigel,  Er- 
langen 1869.  —  Greenhalgh,  Transactions  of  the  Obstetrical  Society  of  London, 
Vol.  V,  p.  165.  —  V.  Grünewaldt,  Ueber  die  Sterilität  geschlechtskranker  Frauen, 
Archiv  für  Gynäkol.,  Bd.  8,  3.  Hfl.  1873.  —  Gusserow,  Ueber  Menstruation  und 
Dysmenorrhoe,  Volkmann's  Sammlung  81.  —  v.  Hartmann,  Petersburger  medic. 
Zeitschr.,  1862,  5.  —  Hegar  und  Kaltenbach  in:  Die  operative  Gynäkologie  mit 
Einschluss  der  Lehre  etc.  Erlangen  1874.  —  Jobert  in  Malgajgne's  Journ.  deChirurgie  L, 
p.  265.  —  Kehrer,  Operationen  an  der  Portio  vaginalis,  Archiv  für  Gynäk.  Bd.  X, 
p.  431.  —  Ki wisch  von  Rotterau,  Geburtskunde  mit  Einschluss  der  Lehre  von 
den  Qbrigen  Fortpflanzungsvorgängen  im  weiblichen  Organismus,  Stuttgart  1851.  — 
Markwald,  die  kegelmantelfßrmige  Excision  der  Vaginal portion,  Archiv  fflr  Gynäk. 
Bd,  VlIL,  p.  48.  —  Ed.  Martin,  Die  Stenose  des  äusseren  Muttermundes,  in  dessen 
Zeitschrift  f.  Geburtsh.  und  Frauenkrankh.,  1875,  I.  p.  106.  —  Olshausen,  Blutige 
Erweiterung  des  GebÄrmutterhalses,  in  Volkmann's  Sammlung  67.  —  Oppel,  Ein 
Beitrag  zur  Hysterotomie,  Wiener  med.  Presse,  1868,  p.  838.  —  van  Roonhuysen, 
Heelkonstige  Anmerkingen,  Amsterdam  1663.  —  Ron  band,  Trait6  de  la  puissance 
et  de  la  sterility  chez  Thomme  et  chez  la  femme,  Paris  1855.  —  Scanzoni,  Bei- 
träge, Bd.  7,  4.  Heft.  —  Simpson,  Clinic.  lectures  on  the  diseases  of  women, 
Edinburgh  1872.  —  M.  Sims,  Klinik  der  Gebärmutterchirurgie  etc.,  deutsch  von 
H.  Beigel,  2.  Aufl.,  Erlangen  1870.  —  SladtfeUl,  Bemerkungen  ilber  Sterilität  und 
Vaginisrou«s,  Schmidts  Jahrbtlcher  155,  p.  297. 


Cap.  vn. 

Enger  Zusammenhang  der  Lehre  Ton  der  Unfruchtbarkeit  mit 

der  Lehre  Ton  der  Zeugung;  Einseitigkeit  und  Unrichtigkeit  der 

Ableitung  der  Sterilität  yon  mechanischen  Conceptions- 

hinderiiissen. 

§.  39.     Ich    habe    es    versucht,    in    der    vorigen  Abtheilung   ein 
möglichst  getreues   und,    soweit    es   für    den  praktischen   Gynäkologen 
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von  Interesse  sein  kann,  möglichst  erschöpfendes  Bild  unseres  heutigen 
Wissens  über  die  Zeugung  des  Menschen  zu  geben,  und  auch  kurz, 
aber  doch  ganz  im  Continuo  den  Weg  zu  zeigen,  welchen  unser 
Wissen  und  Meinen  zurücklegte,  um  auf  den  heutigen  Standpunkt  zu 
gelangen. 

In  letzterer  Hinsicht  nützte  mir  ausgezeichnet  eine  ausführliche 
Arbeit  von  His.  Der  Leser,  welcher  für  die  Sache  genügendes  Inter- 
esse hat,  jenes  Capitel  zu  durchlesen,  wird  ohne  Zweifel  zweierlei  ent- 
nehmen. Erstens  wird  er  klar  und  deutlich  sehen,  dass  jeder  Fort- 
schritt oder  überhaupt  nur  jede  wesentUchere  Aenderung  der  Theorie 
der  Zeugung  nothwendig  auch  eine  Aenderung  in  der  Theorie  der  SteriU- 
tät  nach  ziehen  musste,  und  zweitens,  dass  unser  heutiges  Wissen  über 
die  Zeugung  noch  vielfach  lückenhaft,  unsicher  und  schwankend  sei, 
woraus  die  Folgerung  zu  ziehen  ist,  es  werde  auch  in  Zukunft  unser 
Wissen  und  unsere  Anschauung  von  der  Sterilität,  ihren  Ursachen  und 
ihrer  Therapie,  so  wie  es  bisher  geschah,  sich  mit  der  zunehmenden 
Erkenntniss  im  Gebiete  der  Zeugung  abändern  imd  verbessern.  Es 
soll  hiemit  nicht  gesagt  sein,  es  könnte  nicht  umgekehrt  die  Physio- 
logie durch  die  Erfahrungen  der  Gynäkologen  gefördert  werden,  — 
ich  bin  vielmehr  iiberzeugt,  eine  Anzahl  auch  den  der  Praxis  ferne 
stehenden  Physiologen  interessirender  Fragen  werde  nur  auf  Grund 
des  von  den  Praktikern  herbeizuschaffenden  Erfahrungsmateriales  zu 
lösen  sein.  Für  diejenigen  Leser,  welche,  etwa  am  rein  praktischen 
Gesichtspunkte  festhaltend,  eine  etwas  weitere  Abschweifung  in  das 
Gebiet  der  Theorie  scheuen,  will  ich  hier  kurz  für  das  Gesagte  einige 
Belege  bringen. 

Wer  zum  Beispiel  annahm,  die  Zeugung  sei  der  Gerinnung  der 
Milch  durch  das  Lab  zu  vergleichen,  indem  der  Same  die  Stelle  des 
Labes,  der  Menstrualfluss  aber  die  Stelle  der  Milch  vertrete,  der 
musste  zur  Ansicht  kommen,  eine  Frau  könnte  höchstens  dadurch 
steril  sein,  dass  sie  nicht  menstruirt  werde,  —  im  Allgemeinen  aber 
liege  die  Sterilität  am  Manne,  dessen  Samen  nicht  kräftig  genug  sei, 
um  für  den  vom  Weibe  gelieferten  Stoff  einen  hinreichend  starken 
Anstoss  zur  Bewegung  zu  geben,  —  oder,  wer  glaubte,  dem  Eierstock 
keine  Bedeutung  für  die  Zeugung  zuschreiben  zu  können,  der  konnte 
ja  doch  auch  den  Erkrankungen  des  Eierstockes  keine  Bedeutung  für 
die  Sterilität  beimessen.  Um  zu  beweisen,  unser  heutiges  Wissen  über 
die  Zeugung  und  folglich  auch  über  die  Sterilität  sei  in  der  That  nur 
ein  ungenügendes  Stückwerk,  genügt  der  Hinweis  auf  das  Folgende: 
Wer  wäre  wohl  nicht  schon  gefragt  worden  oder  hätte  sich  selbst  ge- 
fragt: Wie  kömmt  es  doch,  dass  nicht  jeder  Beischlaf  eine  Schwanger- 
schaft zur  Folge  hat,  —  geht  denn  der  Same  nicht  immer  denselben 
Weg?  Und  wo  hätte  Jemand  eine  befriedigende  Antwort  auf  diese 
Frage  gegeben? 

§.  40.  Unser  wirkliches  Wissen  darf  aber  auch  nicht  unterschätzt 
werden.  Der  Vorgang  der  Befruchtung  beim  Menschen  ist  trotz  aller 
Vergleichbarkeit  mit  der  äussern  Befruchtung  bei  den  Fröschen  und 
bei  Fischen  vielfach  complicirter.  Bei  dieser  äusseren  Befruchtung 
handelt  es  sich  neben  einer  ungemein  grossen  Menge  von  Samenfaden 
auch  um  viele,  oft  nach  Tausenden  zu  zählende,  Eier;  die  Befruchtung 
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des  menschlichen  Weibes  aber  hängt    von  seiner  Seite  gewöhnlich   an 
dem  Schicksale  einer  einzigen  Zelle,  welche  noch  dazu  von  dem  Orte^ 
an    welchem   die   Samenfäden   abgesetzt   werden,    mehr   oder  weniger 
entfernt  ist     Zwischen  dem  Samen   und  dem  Rogen  der  Fische  liegt 
immer  nur   eine   mehr   oder   weniger   dicke  Wasserschichte,    und   der 
Same  der  Wasserthiere  verträgt  offenbar,  verschieden  vom  Säugethier- 
samen,  jede  beliebige   Verdünnung:    dem   menschlichen   Samen    steht 
zunächst  immer  mehr  oder  weniger  der  saure  Vaginalschleim  im  Wege, 
welcher   umgangen   werden   muss,   denn    die   Säugethier-Spermatozoen 
können  bestimmt  kein  Medium  durchwandern,    welches  saure  Reaction 
zeigt.     Sind  aber  die  Samenfäden  intact  an   den  äussern  Muttermund, 
d.  b.  ad  die  Grenze   des   alkalisch   reagirenden  Cervicalschleimes   ge- 
langt, so  können  wir  es  noch  immer  nicht  fUr  ausgemacht  halten,  nun 
stände  ihrem  Vordringen  bis  in  die  Uterushöhle  Nichts  me];Lr  im  Wege. 
Wir  treffen   den  Schleim,    welcher   den  Cervicalcanal   ausfiillt,    oft   so 
zähflüssig  und  klebrig,  dass  sich  nicht  vorstellen  lässt,  die  Samenfäden 
könnten  sich  in  demselben  überhaupt  noch  bewegen,   geschweige   dass 
sie   den   mit   solchem  Schleim   gefüllten   Cervix   seiner   ganzen  Länge 
nach  durchwandern  könnten.     Allerdings  ist  es  hier  nöthig,  anzumerken, 
genaue  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  SamenfcLden  im  Cervical- 
schleim  lägen  bisher  nicht  vor.     Ist   nun  wirklich    eine  grössere  Zahl 
von  Spermatozoon    in   die  Utorushöhle  gelangt,    so   folgt   daraus   noch 
lange  nicht,    es   müsse   auch  nur  Einer,    der   noch  lebenskräftig   und 
energievoll  genug   ist,   zu   befruchten,  im  Uterus  oder   in   einer  Tuba 
mit    dem    vom    Eierstocke    abgegangenen    Eie    in    Contact    kommen. 
Damit    dies  einigermassen  wahrscheinlich  werde,   müssen  sicherlich  die 
SamenfiLden  in  sehr  grosser  Zahl,  nach  Hunderten  und  vielleicht  Tau- 
senden  zählend,    in    den    Uterus   gelangen.     Das   menschliche   Ei   be- 
treffend,   wissen  wir  noch  immer  nicht,    wie  lange   es  durchschnittlich, 
nachdem  es  den  Eierstock  verlassen,  lebe  und  befruchtungsfa-hig  bleibe, 
und  wenn  wir  auch  hier  noch  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen 
dürfen,  diese  Zeit  betrage  häufig  mindestens  zwei  Wochen  (z.  B.  nach 
den  Erfahrungen    bei  orthodoxen  Juden),    so  fehlt   uns   alle   und  jede 
Erfahrung,  zwischen  welchen  Grenzen  nach  unten  und  oben  sich  diese 
Zeit,   je    nach    den   Gesundheitszuständen    des  Weibes,    bewegt.     Wir 
wissen   auch    gar   nicht,    ob    das  menschliche  Ei  sofort,    nachdem   die 
Ovulation  erfolgt,  befruchtungsfuhig  ist,  oder  ob  es  nicht  vielleicht  erst 
eine  Zeit  später  befnichtungsfJlhig  wird,   in  Folge  einer  Veränderung, 
welche  mittlerweile  mit  ihm  vorging,  —  welche  Annahme  ich  im  zwei- 
ten   Capitel    als    nicht   unwahrscheinlich    hinstellte    —    oder    auch   mit 
seiner   begleitenden  Hülle,   welche   die   anhaftenden  Zellen   des  Discus 
oopherus  bilden.     Wie  lange  die  im  Uterus  oder  in  den  Tuben  befind- 
lichen Spermatozoen  ihre  befruchtende  Kraft  behalten  können,   ist  uns 
unbekannt;    nur  lässt  sich,   wie   ich   im  dritten  Capitel  andeutete,    mit 
ziemlich   gutem  Grunde  vermuthen,   diese  Zeit   sei   ziemlich   kurz   be- 
messen und  der  Zeit,  durch  welche  das  Ei  seine  Befruchtungsfahigkeit 
behält,  keineswegs  gleichkommend.    Dass  man  im  Cervix  des  Menschen 
nach   mehreren  Tagen   nach    dem  Coitus,    wie   bei    Sims   mitgetheilt, 
sich    bewegende  Spermatozoen    fand,    dürfen   wir    nach  Schenk's   Er- 
fahrungen   nicht    als   Beweis    nehmen,    die    in    den    Cervix    gelangten 
Spermatozoen  blieben  dort  auch  lange  Zeit  befruchtungsfähig.    Schliess- 
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lieh  ist  es  noch 'keineswegs  ins  Klare  gebracht,  welche  Bedingungen 
erfüllt  sein  müssen,  damit  eine  Ovulation  erfolge.  Wir  wissen  im 
Allgemeinen  nicht  mehr  als:  Nicht  bei  jeder  Menstruation  komme  es 
auch  zu  einer  Ovulation,  sonderli  diese  setze  einen  guten  Gesundheits- 
zustand voraus.  Ohne  Ovulation  gibt  es  aber  keine  Conception.  Auch 
wissen  wir  nicht,  ob  alle  Eier,  welche  sich  vom  Eierstocke  ablösen, 
auch  wirklich  durch  das  Eindringen  von  Samenfaden  zur  Entwicklung 
eines  Embryo  gebracht  werden  können,  oder  ob  in  dieser  Hinsicht  an 
die  Reife  und  Ausbildung  des  Eies  bestimmte  Anforderungen  gestellt 
werden  ?  Wenn  wir '  nun  so  viel  übersehen  können,  beim  Menschen 
könne  eine  Befruchtung  nur  dann  erfolgen,  wenn  eine  ganze  Reihe 
von  Bedingungen  erfüllt  ist,  von  welchen  sicherlich  jede  einzelne  sehr 
häufig  nicht  erfüllt  wird,  so  hat  die  Vorstellung,  die  Sterilität  der 
Frauen  hänge  im  Grossen  und  Ganzen  bei  allen  an  dem  NichterfuUt- 
sein  einer  und  derselben  Bedingimg,  keinen  Boden,  —  imd  es  ist  hier 
ganz  gleichgiltig,  welche  einzelne  dieser  Bedingungen  man  als  die 
einzig  oder  nahezu  einzig  wichtige  hinstellen  möchte. 

Das  befruchtete  Ei  muss  sich  ferner  im  Uterus  ansiedeln,  und 
es  muss  ein  Mutterkuchen  gebildet  werden,  welcher  der  Frucht  als 
Ernährungs-  und  Athmungsorgan  dient.  Es  ist  nun  von  vorneherein 
nicht  glaubwürdig,  es  gebe  jeder  Uterus,  ob  gut  oder  schlecht  ent- 
wickelt, gesund  oder  krank,  einen  tanglichen  Boden  für  die  Einwurz- 
lung  und  dauernde  Ansiedlung  des  Eies  ab,  und  wir  werden  später 
sehen,  dass  der  Gesundheitszustand  des  Uterus  in  der  That  für  die 
Fortpflanzungsfähigkeit  einer  Frau  von  unzweifelbarer,  grosser  Wich- 
tigkeit ist. 

Nach  dem  Gesagten  bin  ich  also  kein  Anhänger  der  von  Marion 
Sims  gegebenen  Darstellung  der  Sterilitätslehre,  obwohl  ich  gerne 
anerkenne,  dass  sich  Sims  um  die  Lehre  von  der  Sterilität  in  sehr 
hervorragender  Weise  verdient  gemacht  habe.  Eben  desshalb  aber, 
weil  Sims'  Lehre  so  wichtig  wurde,  ist  es  nicht  zu  umgehen,  dass 
ich  mich  an  diesem  Orte  gegen  das  Irrthümlichc  in  derselben  wende. 

§.41.  In  der  Einleitung  zu  seiner  vor  etwas  mehr  als  einem 
Decennium  erschienenen  Klinik  der  Gebärmutter-Chirurgie,  deutsch  von 
H.  Bei  gel.  Erlangen,  sagt  er: 

„In  dem  einen  Fall  (von  Unfruchtbarkeit  nämlich)  besteht  das 
ganze  Leiden  vielleicht  in  Contraction  des  Muttermundes,  in  einem 
andern  in  Missbildung  desselben,  in  einem  dritten  in  Anschwellung 
des  Cervix,  in  einem  vierten  in  Verlängerung,  und  in  einem  fünften 
in  Hypertrophie  desselben,  in  einem  sechsten  in  einfacher  Induration, 
in  einem  siebenten  in  Biegung  des  Cervicalcanals,  in  einem  achten 
in  einem  Polypen,  in  einem  neunten  in  einer  fibrösen  Geschwulst, 
in  einem  zehnten  in  einer  Lage  Veränderung  des  Uterus,  in  einem 
elften  in  einer  anatomischen  Anomalie  oder  Missbildung  der  Scheide, 
in  einem  zwölften  in  krankhafter  Secretion  des  Cervix,  in  einem 
dreizehnten  in  krankhaften  Ausflüssen  aus  der  Vagina,  von  denen 
die  einen  oft  mechanisch,  die  andern  chemisch  wirken,  in  einem 
vierzehnten  im  Fehlen  der  Spermatozoen,  während  in  wieder  andern 
Fällen  mehrere  der  aufgezählten  Anomalien  gleichzeitig  bestehen  können, 
die  alle  erforscht  und  untersucht  werden  müssen. 
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Wollen  wir  alle  diese  verschiedenen  Veranlassungen  und  Com- 
plicationen  analysiren^  so  lösen  sie  sich  in  dem  einen  allgemeinen  Ge- 
setze auf,  welches  die  verschiedenen  Arten  der  Unwegsamkeit  für  das. 
ungehinderte  Eindringen  lebender  Spermatozoon  in  die  Höhle  der  Ge- 
bärmutter umfasst.  In  allen  heilbaren  Fällen  muss  die  Ovulation 
perfect  sein,  und  das  fehlerhafte  Glied  in  defecter  Befruchtung  gefunden 
werden.  Sonst  ist  all  unser  Mühen  umsonst.  Hat  die  Frau  die 
Ovulatiouszeit  überschritten,  dann  können  wir  selbstverständlich  nichts 
für  sie  thun.  Wenn  das  Ei  niemals  in  die  Fallopische  Röhre  gelangt 
—  ein  nicht  festzustellendes  Vorkommniss  — ,  so  ist  Hülfe  ebenfalls 
unmöglich.  Wir  dürfen  die  normale  Menstruation  getrost  als  ein 
Zeichen  der  normalen  Ovulation  betrachten.^ 

Ferner  heisst  es:  „So  wollen  wir  denn  ohne  weitere  einleitende 
Bemerkungen  fragen:  Welches  sind  die  für  die  Empfängniss  wesent- 
lichen Bedingungen? 

J)  Sie  tritt  nur  während  des  Menstruationslebens  ein. 

2)  Die  Menstruation  muss  so  beschaffen  sein,  dass  daraus  auf 
gesunde  Verhältnisse  in  der  Uterushöhle  geschlossen  werden 
kann. 

3)  Der  Muttermund  und  der  Cervix  müssen  hinlänglich  weit 
sein,  um  dem  Menstrualflusse  freien  Abzug  und  den  Sperma- 
tozoon ungehinderten  Eintritt  zu  gestatten. 

4)  Der  Cervix  muss  die  gehörige  Form,  Grösse  und  Consisten« 
haben. 

5)  Der  Uterus  muss  sich  in  normaler  Lage  befinden,  d.  h. 
weder  nach  vorn  noch  nach  hinten  in  besonders  hohem  Grade 
geneigt  sein. 

6)  Die  Scheide  muss  fähig  sein,  die  Samenflüssigkoit  aufzunehmen 
und  zurückzuhalten. 

7)  Es  muss  zur  gehörigen  Zeit  lebende  Spermatozoon  enthaltender 
Samen  in  die  Scheide  deponirt  werden. 

8)  Die  Secretionen  des  Cervix  und  der  Vagina  dürfen  die  Sperma- 
tozoon nicht  vergiften  oder  tödten.* 

Noch  führe  ich  die  folgende  Stelle  an:  Mc  Intosh*)  hat  die 
Entdeckung  gemacht,  dass  bei  den  meisten  seiner  unfruchtbaren  Patien- 
tinnen Od  und  Cervix  uteri  contrahirt  waren,  und  er  kam  auf  die  Idee, 
letztere  durch  Bougies,  wie  sie  gewöhnlich  bei  Strictur  der  Urethra 
in  Anwendung  kommen,  zu  erweitern.  Simpson,  die  Unsicherheit 
und  selbst  Ge&hrlichkeit  der  Dilatation  erkennend,  kam  auf  den  glück- 
lichen Einfall,  Os  und  Cervix  einzuschneiden,  um  ihre  Erweiterung 
gründlicher  und  permanenter  zu  machen.  Die  Resultate  haben  die 
Erwartungen  nicht  ganz  befriedigt^  doch  haben  sie  hingereicht,  um  dar- 
zuthun,  dass  wir  uns  auf  der  richtigen  Bahn  des  Fortschrittes  befinden, 
und  ich  bin  der  Ansicht,  dass  weitere  Fortschritte  ausschliesslich  auf 
dem  Gebiete  der  Chirurgie  gesucht  werden  müssen.* 

Grünewal  dt  bemerkt  hiezu  richtig:  „Insoweit  sich  diese  Sätze 
(Sims')  auf  die  Form  des  Cervix,  die  Lage  des  Uterus  und  die  Weg- 
samkeit  des  Cervicalcanals  beziehen,  geht  aus  ihnen  hervor,  dass  die 
Fruchtbarkeit  der  Frau,   vorausgesetzt,    dass   das  Sperma  gesund   und 


♦)  Mc   Intosh's  Patholo^y  and  Practice  of  Physic,  1836. 
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zur  richtigen  Zeit  deponirt  wird,  nur  davon  abhängt,  dass  dasselbe  in 
die  UterinJböhle  eindringen  kann,  und  dass,  wo  die  Frauen  mit  Bildongs- 
fehlem  des  Cervix  und  des  Uterus  behaftet  sind,  ihre  etwaige  Sterilität 
nur  von  der  Unmöglichkeit  des  Eindringens  des  Sperma  abhängt^  — 
eine  Auffassung  der  Sterilität,  gegen  welche  er  sich  ausführlich  wendet 

§.  42.  Ich  habe  im  dritten  Capitel  bereits  auseinandergesetzt, 
die  Samen&den  passirten  erfahrungsgemäss  die  engsten  CanälC;  so  dass 
wir  bestimmt  aussagen  können:  Wo  sich  ein  capillarer  Fliissigkeits- 
faden  findet,  dort  ist  den  Samenfäden  auch  ein  Weg  gebahnt,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Flüssigkeit  nicht  sauer  reagirt,  oder  zu  wässrig  ist, 
oder  nicht  etwa  durch  ihre  Zähflüssigkeit  die  Bewegungen  der  Sperma- 
tozoen  mechanisch  behindert;  —  sehen  wir  doch  thatsächlich  die  Samen- 
filden  vom  Abdominalende  der  einen  zuerst  durchwanderten  Tube 
zwischen  den  Beckeneingeweiden  hindurch  zum  Eierstocke  und  äusseren 
Eileiterende  der  entgegengesetzten  Seite  gelangen  (vergl.  hierüber  die 
Ueberwanderung  des  Samens  im  vierten  Capitel),  und  es  wurde  auch 
im  dritten  Capitel   bezüglich   des  Punktes  8)   von    Sims  auseinander- 

§esetzt,  dass  der  Vaginalschleim  stets  sauer  reagire  und  somit  für  die 
amenfkden  stets  ein  Gift  sei,  dass  aber  alkalische  Secrete,  und  sollte 
es  sich  selbst  um  die  hässlichste  Jauche  handeln,  wie  sie  z.  B.  bei 
zerfallenden  Uterus-Krebsen  oftmals  anzutreffen  ist,  den  Samenfaden 
nicht  schädlich  sind.  Um  gleich  hier  dem  naheliegenden  Einwand  zu 
begegnen:  Wenn  die  Samenfliden  den  Vaginalschleim  nicht  passiren 
können,  wie  kann  dann  ohne  Immissio  penis  bei  ganz  engem  Hymenal- 
ostium  eine  Conception  erfolgen,  was  doch  oft  genug  vorgekommen 
ist?  genügt  der  Hinweis,  dass  ja  zur  Zeit  der  Menstruation  der  saure 
Vaginalschleim  durch  die  aus  dem  Muttermunde  tretenden  Secrete  ge- 
deckt wird. 

Ich  leugne  die  Erfolge  der  hauptsächlich  durch  Sims  in  die 
Praxis  eingeführten  chirurgischen  Behandlung  der  Sterilität  nicht, 
wenn  gleich  dieselben  sicherlich  eine  Zeitlang  überschätzt  wurden,  und 
es  auch  heute  noch  nicht  möglich  ist,  klar  zu  sehen,  wie  oft  die  nach 
einer  chirurgischen  Behandlung  eingetretenen  Conceptionen  wirklich  in 
Folge  dieser  Behandlung  eintraten.  —  Der  Zusammenhang  der  Dinge 
ist  aber  sicher  ein  anderer,  als  Sims  glaubte.  Es  wird  hiervon  bei 
der  Besprechung  des  Einflusses  die  Rede  sein,  welchen  pathologische 
Zustände  der  Uterus-Gewehe  auf  die  Frauen  haben,  ebenso  im  Capitel 
von  der  Therapie  der  Sterilität. 


Cap.  vm. 

Sterilität  wegen  Störung  der  Belfnng  der  Eler^  oder  ihrer 
Ablösung  vom  Eierstocke« 

§.  43.     Im  zweiten  Capitel  wurde  gesagt,   es    sei   die  Ovulation 
nicht  in  einer  so  unlösbaren  Weise  an  die  Menstruation  geknüpft,  dass 
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man  schlechtweg  den  Eintritt  einer  Menstruation  für  den  Beweis  einer 
stattfindenden  Ovulation  nehmen  dürfte;  wir  wissen  vielmehr,  die 
Ovulation  sei  viel  mehr  als  die  Menstruation  an  die  Gesundheitsver- 
hältnisse des  Weibes  geknüpft;  so  dass  man  bei  während  der  Men- 
struation verstorbenen  kranken  Frauen  häufig  keine  Anzeichen  einer 
vor  Kurzem  stattgehabten  oder  in  Kurzem  bevorstehenden  Ovulation 
findet. 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  für  den  praktischen  Gynäkologen 
in  dieser  Hinsicht  auch  die  Erfahrungen  der  Histologen,  welche  den 
Rath  gebeU;  behufs  der  Untersuchung  menschlicher  Eier  die  Leichen 
jugendlicher  gesunder  Frauen  auszuwählen;  so  sagt  Frey  (Das  Mikros- 
kop etc.,  Leipzig  1863,  p.  376):  3,Beim  menschlichen  Weibe  wähle 
man  möglichst  frische  Eierstöcke  jugendlicher,  am  Besten  plötzlich 
gestorbener  Individuen.  Personen,  welche  lange  Zeit  krank  lagen, 
solche  von  höherem  Alter,  zeigen  oftmals  keine  Eier  mit  Deutlich- 
keit mehr.*' 

Es  ist  ims  femer  nicht  erlaubt,  ohne  Weiteres  vorauszusetzen, 
jedes  Ei,  welches  sich  vom  Eierstocke  loslöst,  müsse  auch  befruchtungs- 
flihig  sein;  —  es  ist  vielmehr  a  priori  sehr  möglich,  die  Befruchtungs- 
fahigkeit  der  Eizellen  sei  an  Bedingungen  geknüpft,  etwa  an  eine  ge- 
nügende Reife  und  Gesundheit  der  Zellen. 

In  der  That  fand  Schenk  bei  seinen  jüngst  gemachten  Versuchen, 
Säugethiereier  ausserhalb  des  Mutterthieres  kunstlich  zu  befruchten  (Mittheii. 
aus  dem  embryol.  Institut  in  Wien,  IL  Heft,  1878),  es  hänge  die  Befruchtungs- 
fähigkeit des  Kaninchen-  und  Meerschweinchenei's  wesentlich  davon  ab,  ob 
die  das  Eichen  umgebenden  Zellen,  welche  aus  dem  Graafschen  Follikel 
stammen,  locker  genug  an  einander  hängen,  um  den  Samenfaden,  welche  das 
Bestreben  zeigen,  zwischen  dieselben  einzudringen,  kein  unüberwindliches 
Hindemiss  entgegenzusetzen,  und  er  bemerkt  ausdrücklich,  es  hänge  die  festere 
oder  lockere  Verbindung  dieser  Zellen  nicht  direct  von  der  Grösse  der  ^ier 
ab.  Die  Versuchsweise  war  die  folgende:  Die  aus  möglichst  grossen  Graaf- 
schen Follikeln  genommenen  Eichen  wurden  auf  die  Schleimhaut  des  frisch 
aufgeschnittenen  Uterus  desselben  Thieres  gebracht,  worauf  frisch  aus  den 
Samenblasen  genommenes  Sperma  dem  Eichen  zugesetzt  und  der  Uterus  in 
einen  entsprechend  vorgewärmten  Brütapparat  gelegt  wurde. 

Mit  dem  hier  Gresagten  dürften  die  folgenden  Erfahrungsthatsachen 
im  Zusammenhange  stehen.  Es  ist  durchaus  kein  sehr  seltenes  Vorkomm- 
niss,  dass  Frauen  nach  mehrjähriger,  selbst  imgefahr  zehn-  bis  fünfz^n- 
jähriger  Sterilität  schwanger  werden.  Zuweilen  scheint  die  Ursache  nach 
einer  alten  ärztlichen  Erfahrung  in  einer  Revolution  zu  liegen,  welche  eine 
schwerere  fieberhafte  Krankheit,  z.  B.  Typhus  oder  Variola,  im  Körper 
hervorrief.  Dass  hier  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  der  Krankheit 
und  dem  Schwinden  der  Sterilität  bestehe,  ist  durchaus  nicht  unglaublich; 
wir  kennen  ja  Alle  die  tägliche  Erfahrung,  schwere  fieberhafte  Krank- 
heiten, insbesondere  Typhus,  führten  nach  der  Genesung  oft  ein  erhöhtes 
Wohlbefinden  herbei.  Nicht  selten  ist  auch  eine  mehrjährige  Sterilität 
geschwunden,  nachdem  die  betrefiende  Frau  sich  einmal  durch  längere 
Zeit  den  gewöhnlichen  Lebensverhältnissen,  den  täglichen  Sorgen  und 
Plagen  entriss,  und  in  irgend  einem  Landaufenthalte  oder  in  irgend 
einem  Curorte  Erholung  fand.  Es  wird  schwerlich  einen  Curort  geben, 
welcher  unter  seinen  Leistungen  nicht  auch  die  aufzählen  würde,  einer 
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Anzahl  steriler  Franen  zum  Kindersegen  verhelfen  zu  haben.  Bei  den 
Frauenbädem  par  excellence  ist  dies  natürlich  anch  im  besonderen 
Masse  der  Fall..  So  rühmt  sich  z.  B.  Marienbad  in  Böhmen  glück- 
licher Erfolge  gegen  die  Sterilität  fettleibiger^  schwach  menstmirender 
Frauen,  Franzensbad  und  viele  andere  Curorto  bei  der  Sterilität 
anämischer,  nervöser  u.  s.  w.  Es  würde  für  die  Lehre  von  der  Steri- 
lität von  grossem  Interesse  sein,  die  Erfolge,  deren  sich  die  einzelnen 
Frauenbäder  berühmen,  mit  den  Erfolgen  der  chirurgischen  Behand- 
lung vergleichen  zu  können,  und  es  ist  die  Frage,  ob  nicht  einzelne 
Curorte  eine  ebenso  günstige  Statistik  geben  könnten,  als  die  im  Er- 
folge ihrer  chirurgischen  Behandlung  glücklicheren  Gynäkologen,  womit 
ich  übrigens  nichts  Weiteres  zu  sagen  beabsichtige,  als  (um  wieder 
den  Hauptschöpfer  der  Lehre  von  dem  Begründetsein  der  Sterilität  in 
mechanischen  Conceptionshindemissen  in  das  Auge  zu  fassen)  die  An- 
sicht Sims,  dass  weitere  Fortschritte  ausschliesslich  auf  dem  Wege 
der  Chirurgie  gesucht  werden  müssen,  ist  eine  einseitige. 

§.  44.  Gewiss  wäre  es  voreilig  und  falsch,  die  Erfolge  der  Cur- 
orte schlechtweg  auf  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Ovarien  zu 
schieben;  —  in  einzelnen  Fällen  haben  wir  guten  Grund,  den  Erfolg 
in  der  Resorption  von  Exsudaten,  in  der  Heilung  einer  mit  der  allge- 
meinen Anämie  verknüpften  Vegetationsstörung  des  Uterus  etc.  zn 
suchen,  vielleicht  auch  manchmal  in  der  zeitweiligen  Trennung  vom 
Manne,  und  so  bleibt  es  auch  in  den  Fällen  von  Heilung  einer  Un- 
fruchtbarkeit durch  Typhus  oder  Blattern  zweifelhaft,  welchem  Organe 
dieser  Krankheitsprozess  hauptsächlich  zu  statten  gekommen  sei,  ob 
den  Ovarien  oder  den  Tuben  oder  dem  Uterus?  Vielleicht  allen  dreien. 
Vorzüglich  an  die  Ovarien  zu  denken,  bestimmt  mich  aber  das  Fol- 
gende: Erstens  wissen  wir  bestimmt,  der  regelmässige  Fortgang  der 
Ovulation  sei  an  einen  guten  Gesundheitszustand  geknüpft.  Femer 
wurde  im  6.  Capitel  auseinandergesetzt,  das  Geschlecht  der  Frucht 
hänge  von  dem  Erfolge  eines  Widerstreites  zwischen  Ei  und  Samen- 
fäden bei  der  Befruchtung  ab,  indem  das  Ei  sowohl  als  der  Samen 
das  Geschlecht  des  Organismus,  von  dem  sie  stammen,  durchzusetzen 
suchen.  Wir  sehen  die  Eizellen  sehr  junger  Frauen  oder  älterer  Frauen, 
welche  zum  ersten  Male  concipiren,  gegenüber  dem  Samen  eines  in 
der  Vollkraft  des  Lebens  stehenden  Mannes  im  Nachtheile,  haben  auch 
guten  Grund,  anzunehmen,  die  Eizellen  der  Säugethiere  und  des 
Menschen  verlören,  nachdem  sie  den  Eierstock  verliessen,  mehr  und 
mehr  an  der  Energie,  das  weibliche  Geschlecht  durchzusetzen,  bis  sie 
endlich  zur  Befruchtung  überhaupt  nicht  mehr  taugen,  —  und  so  wird 
es  wahrscheinlich,  manche  Eizellen  brächten  schon  vom  Anfange  an 
nicht  die  zur  Zeugung  nöthige  Energie  des  Lebens  mit,  und  dies  lässt 
sich  ganz  gut  als  im  Zusammenhange  mit  dem  Allgemeinbefinden  des 
Weibes  stehend  denken,  umsomehr,  als  wir  (s.  das  6.  Capitel)  sehen, 
die  grössere  und  geringere  Energie  der  Eizellen  bei  der  Zeugung 
(nämlich  ihr  Geschlecht  durchzusetzen)  stehe  im  Zusammenhange  mit 
dem  besseren  oder  schlechteren  körperlichen  Gedeihen  des  betreifenden 
weiblichen  Säugethiers. 

Uebrigens  dürfte  hier  die  Bemerkung  am  Platze  sein,  dass  wir 
hinsichtlich    der   Lehre    von    der    Sterilität    des    menschlichen  Weibes 
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noch  immer  kaum  über  die  ersten  Anfange  gekommen  sind.  ]Niemand 
kann  heute  mit  Bestimmtheit  vorhersagen^  wohin  uns  ein  näheres 
Studium  der  so  wichtigen  FällO;  in  welchen  Frauen  nach  mehrjähriger 
Sterilität  fortpflanzungsföhig  wurden^  führen  wird. 


Cap.  IX. 

Sterilität  wegen  eines  Hindernisses  ffir  den  Eintritt  der  Samen- 
fäden in  den  Uterus  oder  wegen   gehinderter  Wanderung  des 
Eies  durch  den  Eileiter. 

§.  45.  Im  dritten  Capitel  wurde  gezeigt  (vergl.  auch  das  siebente), 
dass  die  Samenfaden  überall  durch  die  engsten  capillären  Canäle  ge- 
langen, falls  die  darinnen  befindliche  Flüssigkeit  ihnen  nicht  durch 
ihre  Zähigkeit  oder  durch  ihre  chemische  Zusammensetzung  hinderlich 
wird.  Wollten  wir  also  noch  heute  zum  Zwecke^  den  Samenfäden 
einen  Weg  zu  öfFheU;  den  Muttermund  oder  eine  beliebige  Stelle  des 
Cervicalcanals  durch  Quellmeissel  oder  DilatatorieU;  oder  durch  die 
Behebung  einer  Knickung,  oder  mittelst  der  Scheere  oder  des  Messers 
erweitem,  so  hiesse  dies  wahrlich  nichts  Anderes,  als  Eulen  nach 
Athen  tragen.  Um  wiederum  sofoii;  einer  etwaigen  Missdeutung  dieser 
Stelle  zu  begegnen,  erkläre  ich  abermals,  es  sei  eine  hieryon  ganz 
Tcrschiedene  Frage,  ob  nicht  eine  chirurgische  Behandlung  des  Uterus 
dennoch  für  die  Beseitigung  einer  Sterilität  von  entscheidender  Wich- 
tigkeit sein  könne,  indem  ich  bezüglich  der  Antwort  auf  das  von  der 
Therapie  der  Sterilität  handelnde  Capitel  verweise.  Es  darf  auch  aus 
meinen  Worten  nicht  gefolgert  werden,  es  könne  für  den  Eintritt  der 
Samenftden  in  den  Uterus,  eine  Potentia  coeundi  vorausgesetzt,  kein 
HindemisB  geben;  solche  Hindernisse  existiren  vielmehr,  und  es  kann 
leicht  geschehen,  dass  hierbei  auch  mechanische  Verhältnisse  mit  in's 
Spiel  kommen. 

§.  46.  Der  immer  sauer  reagirende  Scheidenschleim  ist  ja  für  die 
Samenfäden  stets  ein  Gift,  und  so  wird  eine  Befruchtung  nur  dann  mög- 
lich, wenn  der  Same  direct  an  den  Muttermund,  nämlich  an  die  Grenze 
des  alkalisch  reagirenden  Cervicalschleimes  gelangt,  —  es  wäre  denn, 
der  Coitus  erfolgte  während  der  Katamenien,  wo  der  Blutgang  die 
saure  Reaction  in  der  Scheide  aufhebt,  oder  bei  Erkrankungen,  welche 
dasselbe  leisten,  wie  ich  beispielsweise  einmal  bei  einer  an  Morbus 
Brightii  leidenden  und-  mit  hochgradigem  Oedeme  der  Schamlippen 
behafteten  Schwangeren  den  Scheidenschleim  durch  eine  seröse,  leicht 
alkalisch  reagirende,  Flüssigkeit  ersetzt  fand.  Eine  Jaucheabsonderung 
(z.  B.  wegen  Cancroids  des  Uterus)  oder  eine  ausserkatameniale  Blutung 
könnten  denselben  Erfolg  haben. 

•Schon  die  Erfahrung,  dass  wir  bei  der  Anwendung  röhrenförmiger 
Specula  nicht  sehr  weiten  Calibers  zuweilen  einige  Schwierigkeiten 
haben,  die  Vaginalportion  einzustellen,  lässt  erkennen,  es  gelinge  keines- 
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weg»  bei  jedem  CoituS;  den  Samen  an  den  Muttermund  zu  bringen. 
Eine  Neigung  der  Gebärmutter  nach  rückwärts  muss  aber  beinahe 
sicher  beim  (Joitus  durch  den  Penis  noch  verstärkt  werden,  so  das« 
dann  der  Same  —  statt  wenigstens  theilweise  an  den  Muttermund  — 
in  seiner  Gesammtheit  an  die  Scheidenwände  und  die  Aussenfiäche  der 
Vaginalportion  gelangt,  welcher,  wie  angeführt,  ebenfalls  die  saure 
Reaction  zukömmt.  Neigungen  der  Gebärmutter  können  also  ganz 
wohl  der  Conception  hinderlich  werden,  da  hier  die  mechanischen  Ver- 

Fig.  5. 


SchürzenfÖrmige  Vaginalportion,  nach  Beigel. 


hältnisse  ein  hinderliches  Dazwischentreten  des  sauren  Scheidenschleims 
veranlassen.  Ebenso  kann  auch  eine  sogenannte  schürzenformige 
Vaginalportion  eine  Ursache  der  Sterilität  sein  —  Fig.  5  — ,  während 
die  in  Fig.  6  gegebene  allgemein  als  tadellos  anerkannte  Abbildung 
von  Kohlrausch  die  Art  der  Einsenkung  einer  normalen  Vaginal- 
portion  in  die  Vagina  zeigt. 

Es    mag   überhaupt  jede  Verlängerung  der  Portio  vaginalis  die 
Conception  erschweren,  weil  dann  der  Same  meist   zu  hoch  oben  in 
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der  Vagina  zwischen  der  Aussenseite  der  Vaginalportion  und  der 
Scheidenwand  abgesetzt  werden  dürfte.  Ich  verweise  zum  Beispiele 
auf  die  Abbildung  einer  sogenannten  conischen  Vaginalportion^  Fig.  8 
im  11«  Capitel.  Femer  hat  meines  Wissens  zuerst  Grünewaldt 
auf  eine  auch  mir  aus  der  Erfahrung  bekannte  Missbildung  des  Collum 
uteri  aufmerksam  gemacht,  welches  zuweilen  in  Gestalt  eines  kurzen 
Zapfens  aus  dem  oberen  Theile  der  yorderen  Scheidenwand  hervorragt, 
vor  sich  fast  gar  keinen,  hinter  sich  einen  unverhältnissmässig  weiten 
Cul  de  sac  lassend.  In  solchen  Fällen  kann  eine  Sterilität  darauf  be- 
ruhen, dass  das  ejaculirte  Sperma  im  hinteren  Scheidengewölbe  deponirt 
wird. 


Fig.  6. 


Sagittalschnitt  durch  das  weibliche  Becken,  nach  Kohlrausch. 

Mit  dem  Gesagten  scheint  eine  von  Sims  mitgetheilte  Erfahrung  nicht 
zu  stimmen  (Gebärmutterchirurgie,  2.  Aufl.,  p.  299).  Er  erzählt  bezüglich 
einer  an  Vaginismus  leidenden  Frau,  bei  welcher  es  niemals  zu  einer  Immissio 

Senis  gekommen  war:  »Der  Versuch  zur  Copulation  hatte  um  8  Uhr  des 
[orgens  stattgefunden,  die  Patientin  verliess  das  Bett  erst  um  11  Uhr.  Eine 
Stunde  später  sah  ich .  sie,  und  holte  aus  dem  Cervicalcanal  etwa  zehn  Tropfen 
klaren  durchsichtigen  Schleimes.  Ich  hatte  die  Absicht,  sofort  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  vorzunehmen,  wurde  aber  daran  durch  Umstände,  die 
nicht  von  meinem  Willen  abhingen,  verhindert,  und  konnte  meine  Absicht  erst 
um  Mittemacht,  also  zwölf  Stunden  nach  der  Entfernung  des  Schleimes  und 
sechzehn  nach  dem  versuchten  Beischlafe  ausführen.  Ich  ^d  in  dem  Schleime 
ein  einziges  Spermatozoon,  welches  eine  grosse  Lebhaftigkeit  zeigte.  In  allen 
zehn  Tropfen  konnte  ich,  obgleich  ich  sorgfältig  suchte,  kein  zweites  aufßnden. 
Wie  war  es  nur  möglich,  dass  ein  einziges  Spermatozoon  seinen  Weg  in  den 
Cervicalcanal  finden  konnte?    Es  war  vielleicht  nur  ein  oder  ein  halber  Tropfen 
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Samenflüssigkeit  durch  die  kleine  Oeffnung  des  Hymen  gedrungen.  Die  Patientin 
lag  darauf  drei  Stunden  lang  im  Bette,  während  welcher  Zeit  das  einsame 
Spermatozoon  den  drei  und  einen  halben  Zoll  weiten  Weg  vom  Hymen  zum 
Ös  tincae  zurückgelegt  hatte  (denn  die  Vagina  war  lang  und  eng),  und  in  den 
Cervicalcanal  eingetreten  war;  der  Rest  der  Samenflüssigkeit  floss,  als  <fie 
Patientin  die  aufrechte  Stellung  einnahm,  ab.  Der  Fall  ist  merkwürdig,  denn 
er  zeigt:  1)  dass  ohne  vorangegangene  Penetration  Samen  in  die  Vagina  ^ 
langen  kann ;  2)  dass  ein  Spermatozoon  in  einer  verhältnissmässig  kurzen  Zeit 
eine  beträchtliche  Strecke  zurücklegen  kann;  und  3)  dass  dasselbe  bei  einer 
nicht  zu  niedrigen  Temperatur  eine  lange  Zeit  ausserhalb  des  Körpers  Idien 
kann.  Die  Beobachtung  wurde  an  einem  der  heissesten  Julitage  gemacht« 
Einige  Zeilen  später  sagt  er  noch:  »Die  Thatsache,  dass  häufig  Schwanger 
schafl  ohne  vorangegangene  Penetration  eingetreten  ist,  beweist  deutlich,  dass 
die  Spermatozoen  die  ganze  Länge  der  Vagina  durchwandern.« 

Da  nun  der  sauere  Scheidenschleim  für  die  Spermatozoen  ein  wahres 
Gift  ist,  einzelne  Spermatozoen  also  die  Vagina  ganz  bestimmt  nicht  durch- 
wandern, es  wäre  denn  der  Scheidenschleim  durch  eine  andere  Flüssigkeit  ge- 
deckt, so  ist  der  Zusammenhang  der  Dinge  in  diesem  Sims^schen  Falle  &n 
anderer.  Wird  eine  Quantität  Samen  in  der  Vagina  deponirt,  so  gehen  die 
Samenfäden  nicht  sämmtlich  gleichzeitig  zu  Grunde,  sondern  die  im  Inneren 
der  kleinen  Samenlache  befindlichen  werden,  weil  sie  mit  dem  Vaginalschleime 
nicht  sofort  in  Contact  kommen,  durch  längere  Zeit  fortleben.  Wird  nun 
diese  Quantität  Samen  durch  Gontractionen  des  Scheidenrohres  in  diesem  ve^ 
schoben,  so  kann  die  Portio  vaginalis  an  ihrer  den  Muttermund  tragendai 
Spitze  nach  dem  Coitus  von  Samen,  welcher  noch  eine  Partie  lebender  Sperma- 
tozoen enthält,  benetzt  werden,  im  Sims'schen  Falle  haben  des  Vaginismus 
wegen  bestimmt  Gontractionen  des  Scheidenrohres  und  zwar  hauptsächlich  der 
untersten  Partien  stattgehabt,  und  wenn  Sims  meint,  es  sei  beim  Goitus  durch 
die  Hymenalöffnung  nicht  mehr  als  ein  halber  oder  etwa  ein  einziger  Tropfen 
Samen  gelangt,  so  steht  dem  die  Angabe  der  Dame  entgegen,  es  sei  Samen- 
flüssigkeit, als  sie  die  aufrechte  Stellung  einnahm,  abgeflossen  (ich  glaube 
wenigstens,  die  bezüglichen  Sims'schen  Worte  so  verstehen  zu  sollen), 
üebrigens  wären  schliesslich  auch  wenige  Tropfen  Samen  genügend,  um  den 
Fall  durch  die  von  dem  Vaginismus  unzertrennbaren  Krämpfe  des  Scheiden- 
rohres erklärlich  zu  machen. 

So  wie  es  in  Folge  dieses  einen  Goitus  bei  dieser  Dame  einzelnen  oder 
möglicherweise  wirklich  nur  einem  einzigen  Spermatozoon  gelang,  den  Cervix 
zu  erreichen,  so  wird  dies  auch  bei  den  früheren  Gohabitationsversuchen  wieder- 
holt gelungen  sein.  Warum  kam  es  aber  dann  zu  keiner  Gonception?  Blicken 
wir  nochmals  kurz  auf  die  äussere  Befruchtung,  so  sehen  wir  hier  viele  Eier 
und  noch  viel  mehr  Samenföden  im  Wasser  abgelagert  werden.  Von  diesen 
Eiern  werden  viele  nicht  befruchtet  werden,  ein  grosser  Theil  wird  aber  jeden- 
falls mit  Samen  in  Gontact  kommen.  Würde  ich  nun  aber  die  Zahl  der  Euer 
mehr  und  mehr  vermindern  bis  auf  die  Einzahl  und  dieses  eine  Ei  zugleich 
von  dem  Orte,  an  welchem  die  Samenföden  ursprünglich  abgesezt  werden, 
mehr  und  mehr  entfernen,  so  wird  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  dieses  einzige 
Ei  mit  einem  Samenfaden  zusammentreffe,  abnehmen.  Verringere  ich  dann 
aber  auch  noch  die  Samenfäden  bis  auf  einige  wenige,  so  wird  die  Wahr- 
scheinlichkeit des  Gelingens  einer  Befruchtung  ziemlich  gleich  Null  werden. 
Diesen  Fall  haben  wir  aber  bei  dem  menschlichen  Weibe  dann,  wenn  nur 
wenige  Samenfaden  in  den  Uterus  gelangen;  —  wie  unwahrscheinlich  wird 
es  dann,  dass  nur  Einer  das  im  Uterus  befindliche  Ei  findet,  oder  in  die  eine 
Tuba  gerätli,  durch  welche  das  Ei  wandert ! 

§.  47.  Bezüglich  des  Cervicalschleims  aber  wurde  schon  bemerkt, 
dass  wir  nicht  umhin  können,  anzunehmen,  derselbe  stelle  zuweilen  seiner 
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Zähflüssigkeit  wegen  der  Locomotion  der  Samenfäden  ein  nicht  zu 
überwindendes  Hinderniss  entgegen.  Zuweilen  aber;  insbesondere  kurz 
vor  oder  nach  der  Menstruation^  treflfen  wir  den  Cervicalschleim  ziem- 
lich dünnflüssig.  Ich  führe  die  hierauf  bezügliche  Stelle  bei  Scanzoni 
(Lehrbuch  etc.,  5.  Aufl.,  1875,  p.  6)  an :  ,Es  ist  hier  jedoch  noch  eine 
Eigenthümlichkeit  des  Cervicalsecretes  zu  berücksichtigen,  welche  wir 
nur  kurz  vor  und  nach  der  Menstruationsperiode  beobachtet  haben, 
eine  Eigenthümlichkeit,  welche  dem  Secrete  durch  die  plötzlich  einge- 
tretene intensive  Hyperämie  der  Uteruswandungen  autgedrückt  wird, 
wir  meinen  nämlich  aie  in  der  erwähnten  Zeit,  wenn  auch  nicht  immer, 
so  doch  in  den  meisten  Fällen,  nachweisbare  auffallende  Dünnflüssig- 
keit des  Cervicalschleimes ,  welche  es  bewirkt,  dass  des  Secret  nicht 
so,  wie  es  bei  den  Catarrhen  der  Cervicalschleimhaut  der  Fall  ist,  in 
Form  eines  glasigen,  klumpigen,  an  den  unterliegenden  Geweben  fest 
anhängenden  Pfropfes  aus  der  Muttermundsöffnuiig  hervorragt,  sondern 
in  Gestalt  eines  entweder  wasserhellen  oder  etwas  gelblich- weissen 
Tropfens  aus  der  Orificialöflhung  hervorkommt,  und  mittelst  eines 
Charpiepinsels  leicht  abgewischt  werden  kann.*' 

Zufolge  dieser  Erfahrung  ist  es  nicht  unmöglich,  ich  möchte  viei- 
raehr glauben,  ziemlich  wahrscheinlich,  dass  auch  die  in  Folge  des 
Coitus  und  der  geschlechtlichen  Aufregung  stattfindende  Uteruscon- 
gestion  eine  ähnliche  für  den  Durchlass  der  Samenfäden  günstige  Ver- 
änderung des  Cervicalschleimes  bewirke,  und  es  mag  die  Ueberzeugung 
vieler  Frauen,  sie  könnten  nicht  empfangen,  weil  beim  Manne  der 
Samenerguss  zu  frühzeitig  erfolge  und  desshalb  die  Cohabitation  zu 
kurze  Zeit  währe,  nicht  ganz  unrichtig  sein. 

Noch  bemerke  ich  hierhergehörig  Folgendes:  Kehr  er  sagt  (Ope- 
rationen an  der  Portio  vaginalis,  Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  10,  Hft.  3, 
p.  450):  ^Beim  Rinde  ist  ein  9 — 12  Ctm.  langer  Cervix  vorhanden, 
knorpelartig  hart,  mit  scharf  vorspringenden,  zum  Theile  spiralig  an- 
geordneten Schleimhautfalten;  der  Cervicalcanal  ist  ausgefüllt  mit  einem 
zusammenhängenden  Schleimcylinder  von  der  Consistenz  gequollenen 
Leims.  Trotz  dieser  scheinbar  unüberwindlichen  Hindernisse  für  den 
Durchgang  der  Spermatozoon  concipireu  diese  Thiere  meist  schon  nach 
dem  ersten  Sprunge  bei  sehr  unvollständiger  Einführung  des  conisch 
zugespitzten  Penis,  dessen  Spitze  dabei  keineswegs  in  das  Os  eindringt. 
Doch  vielleicht  besitzen  die  Spermatozoen  dieser  Thiere  eine  weit 
grössere  Penetrationskraft  als  die  des  Menschen." 

Ich  halte  es  auch  hier  nicht  für  glaubbar,  die  Samenfaden  könn- 
ten solchen  Schleim  durchwandern;  ich  halte  mich  dafür  nach  dem 
Zusammenhange  meines  Wissens  über  die  Vorgänge  bei  der  Brunst 
der  weiblichen  Säugethiere  für  berechtigt,  anzunehmen,  es  werde  bei 
den  Kühen  zu  dieser  Zeit  im  Cervicalcanal  kein  so  zäher  Schleim 
vorhanden  sein  oder  wenigstens  daneben  noch  eine  andere  dünnere 
Flüssigkeit,  welche  den  Spermatozoen  den  Durchgang  gestattet. 

§.  48.  Sind  nun  wirklich  in  Folge  des  Coitus  Samenfäden  und  zwar 
in  grösserer  Zahl  in  das  Cavum  uteri  gelangt,  so  müssen  sie  nun 
aber  auch  einem  Ei  begegnen,  und  ferner  handelt  es  sich  nicht 
blos  darum,  dass  wirklich  eine  Ovulation  stattfinde,    sondern  auch  um 
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die  wirksame  Thätigkeit  der  Kraft,  welche  das  Ei  vom  Eierstocke  in 
den  Uterus  bewegt. 

Es  wurde  im  4.  Capitel  die  grosse  Wichtigkeit  des  Flimmer 
epitheliums  der  Tuba  für  die  Einleitung  des  Eies  in  den  Eileiter  und 
seine  Weiterbewegung  in  den  Uterus  besprochen,  und  auch  bereits  er 
wähnt,  eine  Schädigung  des  Flimmerepitheliums,  vielleicht  schon  in 
Folge  eines  scheinbar  nicht  sehr  bedeutenden  Catarrhes  der  Tuben- 
schleimhaut könne  hinreichen,  um  Sterilität  zu  bedingen,  weil  dann 
das  Ei  nicht  mehr  in  den  Eileiter  und  durch  denselben  in  den  Uterus 
gelangt,  sondern  in  der  Bauchhöhle,  wenn  gleich  befruchtet,  zu  Grunde 
geht.  Wir  haben  zwar  keine  directen  Erfahrungen  darüber,  ob  das 
Flimmerepithelium  der  Tuben  widerstandsfähiger  oder  hin^llig  sei; 
nach  Analogie  mit  der  Schleimhaut  des  Cavum  uteri  lässt  sich  aber 
das  Letztere  erwarten.  Das  häufige  Zusammentreffen  von  parametrischen 
Prozessen  mit  Sterilität  mag  wohl  in  einer  Fortsetzung  des  para- 
metrischen Prozesses  entlang  der  Tuben,  und  möglicherweise  zuweilen 
in  davon  herrührender  Compression  der  gegen  den  Uterus  zu  gelegenen 
engeren  Hälfte  des  Tubencanals  oder  in  Compression  des  innersten 
Stückes  durch  den  eigentlichen  parametrischen  Vorgang  begründet 
sein,  eine  Compression,  welche  sehr  wahrscheinlich  zuweilen  eine  völlige 
Undurchgängigkeit  der  Tuba  bedingen  mag. 

Von  den  Entzündungen  des  Beckenperitoneums  gilt  dies  in 
noch  höherem  Masse. 


Cap.  X. 
Sterilität  wegen  pathologischer  Zustände  der  Uternsgewebe. 

§.  49.  Sollte  das  befruchtete  Ei  im  Uterus  unter  allen  Um- 
ständen einen  Boden  finden,  in  welchem  es  hinreichend  Wurzel  fassen, 
nämlich  eine  für  die  Reifung  einer  Frucht  genügende  Anzahl  von 
Placentarzotten  bilden  kann?  Ich  glaube,  man  dürfte,  ohne  erst  die 
Antwort  abzuwarten,  welche  die  Erfahrung  gibt,  als  sehr  wahrschein- 
lich voraussetzen,  es  werde  sich  hier  nicht  anders  verhalten,  als  mit 
irgend  welchem  Pflanzensamen,  dessen  Keimfähigkeit  allein  nicht  fiir 
das  Gedeihen  der  sich  entwickelnden  Pflanze  genügt,  sondern  welcher 
jederzeit  behufs  der  Möglichkeit  seines  Keimens  und  seiner  fortgehenden 
Entwicklung  bestimmte  Anforderungen  an  den  Boden  stellt.  Es  ist 
uns  indessen  heute  schon  möglich,  durch  eine  Uebersicht  über  die  Er- 
fahrungsthatsachen  die  Frage,  ob  pathologische  Zustände  der  Uterus- 
gewebe für  die  Fortpflanzungsföhigkeit  gleichgiltig  seien  oder  nicht, 
direct  zu  beantworten. 

§.  50.  Es  ist  für  die  Fortpflanzung  nicht  gleichgiltig,  ob  der 
Uterus  völlig  entwickelt  oder  in  seiner  Ausbildung  zurückgeblicken 
sei.  Erst  jüngst  sah  ich  bei  einer  im  19.  Lebensjahre  stehenden,  bis- 
her ungenügend  menstruirten  Frau  drei  Monate  nach  erfolgter  Coneeption 
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ein  fast  gänseeigrosses  Abortivei  abgehen.  Dasselbe  bestand  aus  einer 
von  den  Eihäuten  gebildeten^  mit  heller  Flüssigkeit  gefüllten  Blase^ 
welche  an  einer  SteUe  eine  rudimentäre  Placenta  in  Gestalt  einer  etwa 
1 V«  Ctm.  im  Durchmesser  haltenden^  flachen^  in  der  Mitte  etwas  ver- 
dickten Scheibe  aufgelagert  war.  Die  Untersuchung  ergab  unzweifel- 
Iiaft  eine  noch  nicht  vollendete  Ausbildung  der  Gebärmutter  (Uterus 
infantilis). 

§.  51.  Von  grösster  Wichtigkeit  bezüglich  der  Sterilität  sind 
fiir  den  Gynäkologen  die  Entzündungen  der  Uterusgewebe. 
Grünewald t,  von  welchem  die  einzige  ausführliche  Schrift  über  den 
Gegenstand  vorliegt,  sagt  hierüber:  ^Bei  Weitem  das  grösste  Con- 
tingent  von  Sterilität  gaben  die  Krankheiten,  die  dem  Gynäkologen 
überhaupt  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommen,  nämlich  die  Ent- 
zündungen der  verschiedenen  Gewebe  des  Uterus  mit  ihren  Ausgängen. 
Von  490  Frauen,  die  steril  waren,  litten  262  in  höherem  oder  ge- 
ringerem Grade  an  Entzündungsvorgängen  des  Endometrien,  des  Meso- 
metrion  und  der  Parametrien,  wo  diese  Entzündung  das  Hauptleiden 
darstellte,  während  in  weiteren  150  Fällen  Endometritis,  Mesometritis 
oder  Parametritis  als  Begleiterscheinung  anderweiter  als  Grundleiden 
aufgefasster  Krankheiten  steriler  Frauen  angetroffen  wurden,  d.  h.  in 
mehr  als  50  ^/o  aller  Fälle  mussten  entzündliche  Vorgänge  als  Haupt- 
ursache der  Unfruchtbarkeit  aufgefasst  werden,  und  nur  in  etwa  20% 
bestand  Sterilität,  ohne  dass  bei  den  betreffenden  Kranken  entzünd- 
liche Vorgänge  und  deren  Ausgänge  in  den  Geweben  des  Uterus  nach- 
weisbar gewesen  wären.  In  den  übrigen  30  %  lagen  der  Sterilität  als 
Hauptgrund  verschiedene  Anomalien  der  Sexualorgane  zu  Grunde,  die 
aber  mit  einer  oder  mehreren  der  genannten  Entzündungsformen  com- 
plicirt  waren.  Es  scheint  mir  eine  überaus  wichtige  Thatsache  zu 
sein,  dass  unter  den  ätiologischen  Momenten  der  Unfähigkeit  sich  fort- 
zupflanzen, die  Ernährungsstörung  der  Uterusgewebe  so  entschieden  in 
den  Vordergrund  tritt.  Sie  allein  ist  geeignet,  die  Erklärung  der 
Functionsstörung  in  ein  ganz  anderes  Gebiet  zu  rücken  als  das  ist, 
auf  dem  sie  von  den  Anhängern  der  Ansicht  gesucht  wird,  nach  der 
Sterilität  nichts  weiter  ist,  als  eine  Impotentia  concipiendi.**  Grüne- 
wal dt  geht  nun  die  pathologischen  Zustände  des  Uterus  in  Hinsicht 
auf  die  Sterilität  ausführlich  durch. 

Am  einfachsten  verständlich  ist  jedenfalls  die  Wichtigkeit  völliger 
Gesundheit  des  Endometriums.  Es  wird  dies  schon  dadurch  ein- 
leuchtend, dass,  wie  allseitig  anerkannt  ist,  die  Schleimhautelemente 
durch  endometritische  Prozesse  schliesslich  vollständig  verödet  werden. 

Rokitansky  (auch  bei  Klob,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Geschlechts- 
organe, Wien  1864,  p.  216  abgedruckt)  sagt:  „Während  das  Epithel 
in  geschilderter  Weise  sich  transformirt  und  die  Drüsen  atrophiren, 
schwindet  auch  die  Schleimhaut,  besonders  im  dicken  Durchmesser,  und 
wird  endlich  durch  eine  dünne  Bindegewebsschicht  substituirt*  u.  s.  w. 
Und  weiter:  j^Seltener  findet  man  die  Schleimhaut  in  ein  mit  dem  sub- 
mucösen  dichten  Bindegewebe  verschmolzenes  und  ebenso  wie  dieses 
schwieliges  Stratum  von  verschiedener  Dichtigkeit  verwandelt*  u.  s.  w. 

Klebs  (Handb.  der  path.  Anat.,  Berlin  1873,  p.  857)  sagt: 
jpDie  Atrophie    der  Uterusschleimhaut   ist  namentlich    im  Körper  aus- 
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geprägt;  und  findet  sich  als  Begleiterscheinung  sämmtlicher  metritischer 
Prozesse  sehr  häufig  im  höheren  Alter.  Die  Schleimhaut  ist  dann 
dünn  und  glatt^  die  Uterindrüsen  sind  entweder  verloren  gegangen 
oder  in  kleine  Cysten  umgewandelt*  u.  s.  w.  Und  weiter:  „E»  ist 
selbstverständlich,  dass  dieser  Zustand  einen  erheblichen  Einfloas  auf 
die  Conceptionsfahigkeit  haben  wird^  indem  die  Implantirung  der  Chorion- 
zotten erschwert  ist.* 

Ganz  übereinstimmend  hiermit  spricht  sich  Scanzoni  aus  (Lehr- 
buch etc.,  4.  Aufl.,  p.  212). 

Schröder  sagt  im  10.  Bde.  des  Handbuches  der  speciellen 
Pathol.  und  Therapie,  herausgegeben  von  Ziemssen,  p.  121  u.  f.: 
-Die  Schleimhaut  erfahrt  bei  länger  dauernden  Catarrhen  wichtige 
Veränderungen,  das  Flimmerepithel  geht  sofort  verloren,  später  werden 
auch  die  Cylinderepithelien  exfoliirt  und  an  ihre  Stelle  treten  niedrige, 
polymorphe,  mehr  Plattenepithelien  ähnliche  Zellen,  dabei  wird  die 
Schleimhaut  ganz  dünn  atrophisch  und  schliesslich  ist  die  Uterushöhle 
von  einem  einfachen  Bindegewebslager  ausgekleidet,  die  Drüsen  fallen 
entweder  aus*  u.  s.  w. 

Grünewaldt  bemerkt  nun  hieran  anschliessend  ganz  richtig: 
„Wir  können  nicht  annehmen,  dass  nur  der  gänzlich  abgelaufene 
endometritische  Prozess  den  absolut  deletären  Einfluss  auf  die  Fort- 
pflanzungsfahigkeit  ausübt,  sondern  müssen  vielmehr,  gestützt  auf 
häufige  klinische  Beobachtung,  glauben,  dass  ein  solcher  Einfluss  schon 
viel  früher,  als  vollkommene  Atrophie  sich  eingestellt  hat,  zur  Geltung 
kommt,  indem  für  die  Behinderung  der  Implantation  des  befruchteten 
Eies  die  von  dem  entzündlichen  Prozesse  ergrifienen  Elemente  der 
Mucosa  keine  andere  Rolle  spielen  können,  als  die  schon  zu  Grunde 
gegangenen.* 

Es  ist  übrigens  leicht  einzusehen,  dass  eine  Endometritis,  welche 
eine  Partie  der  Uterusschleimhaut  intact  Hesse,  sie  möchte  noch  so 
hochgradig  sein,  einer  Implantation  des  Eies  an  einer  Partie  der 
Schleimhaut,  welche  von  der  Entzündung  verschont  oder  sehr  wenig 
ergriffen  wäre,  kein  entschiedenes  Hindemiss  entgegensetzen  werde. 

Bezüglich  der  Mesometritis  bemerkt  er,  wie  ich  glaube,  im 
Allgemeinen  richtig:  „Durch  die  colossalen  Hyperplasieen,  denen  jedes 
einzelne  der  das  Parenchym  constituirenden  Elemente  in  der  Gravidität 
unterliegt,  ist  gezeigt,  dass  diese  Elemente  normal  ernährt  und  in  hin- 
reichender Menge  vorhanden  sein  müssen,  damit  es  zur  Schwanger- 
schaft kommen  kann.  Da  ist  es  denn  sehr  verständlich,  dass  alle 
Erkrankungen,  welche  Beschaffenheit  und  Zahl  der  das  Parenchym 
constituirenden  Elemente  verändern,  die  Möglichkeit  der  Schwanger- 
schaft in  geradem  Verhältnisse  zu  ihrer  In-  und  Extensität  vermindern. 
Aus  vielfachen  Erfahrungen  lässt  sich  mit  Sicherheit  der  Schluss  ziehen, 
dass,  analüg  der  Endometritis,  nicht  die  bestehende  Parenchymerkran- 
kung  an  sich  das  Massgebende  ist  fiir  die  Zerstörung  der  Zeugungs- 
fähigkeit, sondern  das  Mass  der  Verbreitung  derselben.  Jedem  Praktiker 
sind  zahlreiche  Beispiele  bekannt,  die  erhärten,  dass  diffuse  partielle 
Parenehymentzündungen  und  deren  Ausgänge  durchaus  nicht  immer 
Sterilität  bedingen,  ebenso  aber  auch,  dass  diese  zu  Stande  gebracht 
wird  durch  ganz  unbemerkt  verlaufende  Prozesse,  die  aber  das  Paren- 
chym in  toto  umgewandelt  haben.     Hierher  möchte   ich  besonders  die 
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zahlreichen  Fälle  rechnen,  in  denen  die  Sterilität  die  Folge  eines 
Puerperiums  ist,  das  entweder  den  Angaben  der  Kranken  nach  mit 
einer  Entzündung  verlief,  oder  von  dem  die  Kranken  nichts  Krank- 
haftes zu  berichten  wissen.  Meistentheils  findet  sich  bei  diesen  Patien- 
tinnen ein  negativer  Untersuchungsbefund:  keine  Lageveränderungen, 
keine  Exsudate  oder  Schwellungen  und  keine  irgend  relevante  Affec- 
tionen  des  Endometrien.  Es  ist  charakteristisch,  dass  einzelne  Frauen 
nach  der  letzten  Conception  einen  Abort  oder  eine  Frühgeburt  machten, 
und  dann  nicht  mehr  schwanger  wurden.  Diese  Unfähigkeit,  den 
Brutprozess  zu  Ende  zu  führen,  ist  ein  Symptom  der  sich  aus  der 
Degeneration  der  zum  Theil  noch  normalen  Uterinelemente  entwickeln- 
den Unfruchtbarkeit.* 

Dem  von  der  Parametritis  und  Perimetritis  handelnden 
Abschnitte  entnehme  ich  folgende  Stellen:  ^Die  Folgen  solcher  Pro- 
zesse, insoweit  sie  die  Fortpflanzungslahigkeit  des  Weibes  betrefi'en, 
machen  sich  zunächst  in  zwei  Richtungen  kenntlich:  erstens,  indem 
die  die  normalen  Lageverhältnisse  der  Sexualorgane  alteriren,  und 
zweitens,  indem  sie  die  Nutrition  der  Gewebe  wesentlich  modificiren*, 
und  femer:  „So  finden  wir  einzelne  sclerotische  Stränge,  die  ein  Seg- 
ment des  Uterus  in  einer  fehlerhaften  Richtung  fixiren,  ihn  nach  dem 
Rectum  hin  zerren  u.  s.  w. ;  oder  wir  finden  jene  parametrischen 
sclerotischen  Knoten,  die  am  häufigsten  in  der  Ansatzstelle  der  breiten 
Mutterbänder  ihren  Sitz  haben,  und  für  die  Durchgängigkeit  des  Ostiums 
uterinum  der  Tuba  von  grosser  Bedeutung  sind.  In  jedem  Falle  aber 
muss  das  in  der  nächsten  Nähe  des  Uterus,  der  Tuben  und  Ovarien 
gelegene  sclerotisirte  und  narbig  contrahirte  Bindegewebe  einen  ge- 
wissen mechanischen  Einfluss  auf  die  Lagerung  und  Durchgängigkeit 
des  ganzen  Genitalschlauches  ausüben. 

Die  nutritive  Seite  dieser  Gewebsalteration  lässt  sich  im  einzelnen 
Falle  nicht  mit  derselben  Genauigkeit  constatiren,  wie  die  mechanische. 
Die  in  dem  geschrumpften  Bindegewebe  verlaufenden  Strecken  der 
Blut-  und  Lymphgetasse  begegnen  sehr  ungünstigen  Bedingungen  für 
ihre  normale  Thätigkeit;  sie  sind  comprimirt,  geknickt,  zum  Theil 
ganz  verödet,  und  die  normale  endosmotische  und  exosmotische  Function 
der  Capillaren  ist  wesentlich  gestört.  Einem  ähnlichen  Schicksal  unter- 
liegen natürlich  die  durchtretenden  Nervenfasern.  Den  prägnantesten 
Ausdruck  der  Einwirkung  parametrischer  Vorgänge  auf  die  Nutritions- 
vcrhältnisse  des  Uterus  gibt  die  von  Freund  (Breslau)  beschriebene 
und  von  ihm  atrophicans  benannte  Form  der  Parametritis,  die  der 
Autor  auf  der  44.  Versammlung  der  Naturforscher  und  Aerzte  in 
Rostock  an  Präparaten  vom  höchsten  instructiven  Werthe  demonstrirte. 

Wenn  nun  auch  eine  so  deletäre  Einwirkung  auf  den  Uterus, 
wie  sie  in  den  Fällen  der  atrophirenden  Form  der  Parametritis  sich 
geltend  macht,  bei  den  andern  Formen  dieser  Krankheit  nicht  beob- 
achtet wird,  so  müssen  doch  durch  eine  jede  Sclerose  des  Beckenzell- 
gewebes, wenn  diese  in  der  nächsten  Umgebung  des  Uterus  ihren  Sitz  hat, 
in  den  Geweben  desselben  Alterationen  gesetzt  werden,  welche  auf  Con- 
ception und  Schwangerschaft  nicht  ohne  Einflnss  bleiben  können,  und 
welche  der  Therapie  ebenso  unzugänglich  bleiben,  wie  der  ihnen  zu 
Grunde  liegende  Prozess.  Die  Sicherheit,  mit  der  diese  (deletärej 
Wirkung    auf   die    Fortpflanzungstahigkeit    eintritt,    hängt    einestheils 
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wohl  ab  von  dem  Grade  der  räumlichen  Ausbreitung  des  phlegmonösen 
Prozesses^  gewiss  aber  ebensosehr  von  dem  Sitze  desselben,  so  dasa 
in  manchem  Falle  ein  grosses  altes  Exsudat  neu  eintretende  Schwanger- 
schaften nicht  behindert;  und  in  anderen  eine  kleine  circumscripta 
Schwellung  die  unheilbare  Ursache  langjähriger  Sterilität  wird.* 

Dass  Exsudate,  welche  Ovarien,  Tuben  und  Uterus  einschliessen, 
und  zu  einer  festen  Masse  verlöthen,  Sterilität  bedingen,  bedarf  keiner 
näheren  Auseinandersetzung. 

§.  52.  Bezüglich  des  Einflusses  circumscripter  Neubil- 
dungen des  Uterus  auf  die  Fortpflanzungsfahigkeit  der  Frauen  be- 
merkt Grünewaldt  gewiss  mit  Recht,  es  sei  von  geringer  Bedeutung, 
welchen  histologischen  Charakter  die  Geschwülste  darbieten,  weil  von 
einer  specifischen  Wirkungsweise  derselben  hier  nicht  die  Rede  sein 
kann.  Falls  auch  derartige  Neubildungen  die  Mucosa  und  das  l^aren- 
chym  des  Cavum  uteri  intact  lassen  sollten,  so  dass  also  einer  Ein- 
pflanzung des  Eies  nichts  im  Wege  steht,  so  wird  gewiss  unter  Um- 
ständen schon  der  mechanische  Druck,  welchem  das  Ei  von  Seite  des 
Tumors  ausgesetzt  ist,  die  Veranlassung  eines  Abortus  werden.  Doch 
muss  hier  ausdrücklich  bemerkt  werden,  es  seien  die  Fälle,  in  welchen 
sich  die  Frucht  neben  solchen  Neubildungen  bis  zur  Reife  entwickelt, 
keine  besondere  Seltenheit. 

§.  53.  Er  beschliesst  seine  Abhandlung  mit  einem  „Die  Im- 
potentia  gestandi  im  engeren  Sinne*  überschriebenen  Abschnitte. 
Was  er  unter  dieser  Bezeichnung  verstehe,  ergibt  sich  aus  seinen 
folgenden  Worten: 

jjBei  den  betrefl'enden  Individuen  liegen  keine  die  Schwanger- 
schaft mit  Nothwendigkeit  hindernden  Gewebserkrankungen  der  Sexual- 
sphäre vor;  sie  concipiren  nicht  selten,  tragen  aber  nie  ein  Kind  aus, 
weil  jede  neue  Gravidität  regelmässig  durch  Abort  oder  unzeitige  Ge- 
burt eines  nicht  lebenstähigen  Kindes  unterbrochen  wird.  Wenn  wir 
fortpflanzungsfähig  nur  die  Frau  nennen  können,  die  nicht  blos  fähig 
ist,  zu  concipiren,  sondern  auch  ein  lebendes  und  lebensfähiges  Kind 
zu  gebären,  so  .müssen  folgerichtig  als  steril  die  Frauen  bezeichnet 
werden,  bei  denen  diese  Bedingungen  nicht  zutreffen.  Allerdings  ist 
aber  hierbei  die  Fortpflanzungsfähigkeit  resp.  die  Gesundheit  des 
Gatten  in  vielen  Fällen  noch  mehr  zu  berücksichtigen,  als  die  der 
Gattin,  und  eine  Impotentia  gestandi  der  Frau  nur  dort  zu  statuiren, 
wo  ätiologische  Momente  von  Seiten  des  Mannes  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen  sind.''  —  Ferner: 

^Es  gibt  entschieden  keine  Utcrin  er  krankung,  die  nicht  zur  Ur- 
sache der  Impotentia  gestandi  werden  kann,  und  die  Fälle  von  zahl- 
reichen bei  denselben  Kranken  meist  um  dieselbe  Schwangerschaftszeit 
eintretenden  Aborten  sind  jedem  Praktiker  hinlänglich  bekannt.  Der 
Umstand,  dass  die  Frucht  immer  annähernd  bis  zu  demselben  Schwanger- 
schaftstermine getragen  wird,  spricht  auch  dafür,  dass  der  Kraukheits- 
prozess  einen  gewissen  Grad  der  Entwicklung  der  Frucht  gestattet, 
der  Uterus  aber  dieselbe  noch  weiter  fortzuführen  unföhig  ist.  Heilungen 
dieser  Fälle  sind  natürlich  dort  möglich,    wo  der  ursächliche  Vorgang 
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heilbar  ist.  Geschieht  das  nicht;  so  wird  auch  die  Sterilität  zu  eiuer 
unheilbaren,    und  es  kommt  später  auch  nicht   mehr   zur  Conception.^ 

Grünewa  Idt  weist  als  auf  Beispiele^  welche  demonstrireU;  weshalb 
die  Schwangerschaft  jedesmal  bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunkte  dauern 
könne^  auf  die  intramuralen  und  subperitonealen  Tumoren  hin,  sowie 
auf  die  Lageveränderungen  des  Uterus  und  die  verschiedenen  Ent- 
zündüngsformen  desselben^  welche  als  häufige  Veranlassung  des  Abortus 
beweisen ;  dass  die  FähigJsLeit^  zu  concipiren,  nicht  genüge^  um  die 
Functionen  der  Genitalsphäre  als  normal  anzusehen. 

Das  habituelle  Absterben  der  Früchte  in  den  späteren  Schwanger- 
schaftsmonaten (nach  dem  vierten)  beruht  seiner  Meinung  nach  — 
welche  ich  für  berechtigt  halte  —  mit  seltenen  Ausnahmen  auf  con- 
stitutioneller  Syphilis  des  Vaters,  und  er  hält  es,  wiederum  mit  Recht, 
für  kaum  berechtigt,  in  diesen  Fällen  von  Sterilität  der  Frau  zu 
sprechen. 


Cap.  XI. 
Uebersicht  der  Therapie  der  weibliehei»  Sterilität. 

§.  54.  Eintheilung  derselben  vom  praktischen  Stand- 
punkte. Der  Arzt,  welcher  wegen  längerer  Kinderlosigkeit  zu  Ratho 
gezogen  wird,  dürfte  zunächst  fragen,  wie  lange  der  geschlechtliche 
Verkehr  bestehe,  und  weiterhin  wird  sich  derselbe  durch  ein  beide 
Gatten  umfassendes  Examen  eine  Vorstellung  zu  bilden  suchen,  ob  die 
Kinderlosigkeit  im  Manne  oder  in  der  Frau  begründet  sei,  und  im 
letzteren  Falle,  wo  das  Hinderniss  der  Fortpflanzung  liege. 

Glaubt  er  nun  annehmen  zu  sollen,  es  handle  sich  um  eine  Sterilität 
der  Frau,  so  dürfte  ziemlich  sicher  die  erste  an  sie  gerichtete  Frage 
beiläufig  lauten:  j^ Glauben  Sie,  niemals  schwanger  gewesen  zu  sein, 
oder  wissen  Sie  bestimmt,  oder  vermuthen  Sie,  es  habe  einmal 
eine  Schwangerschaft,  wenn  auch  nur  durch  kurze  Zeit,  bestanden? 
—  und  ist  sie  nicht  im  Stande,  eine  bestimmte  Antwort  zu  geben,  so 
wird  man  sich  erkundigen,  ob  nicht  einmal  die  Periode  sich  längere 
Zeit,  —  um  eine  Woche  oder  vielleicht  um  zwei  oder  mehrere  Wochen 
verspätet  habe,  und  dann  vielleicht  stärker  als  gewöhnlich  aufge- 
treten sei. 

Die  Nothwendigkeit  dieser  Fragestellung  scheint  sich  noch  Jedem 
aufgedrängt  zu  haben,  denn  es  ist  ein  älterer  und  im  Grunde  allge- 
mein angenommener  Gebrauch,  die  Sterilität  des  Weibes  in  die  „an- 
geboren e**  und  die  „erworbene*  abzutheilen.  Unter  der  ersteren 
fasst  man  jene  Sterilitätsfalle  zusammen,  in  welchen  es  niemals  zu 
einer  Schwangerschaft  gekommen  war,  und  unter  der  letzteren  die- 
jenigen, welchen  wenigstens  eine  Schwangerschaft  vorausging.  Es 
ißt  diese  Trennung  praktisch  brauchbar,  obwohl  sie,  wie  Grüne- 
wal dt  richtig  bemerkt,  insofern  nicht  sachlich  richtig  ist,  als  viele  Fälle 
von  sogenannter  angeborener  Sterilität  richtig  „erworben*  genannt  werden 
müssten,  weil  sie  die  Folge  erworbener  und  zwar  möglicherweise  nicht 
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gelten  erst  nach  der  Verheirathung  und  vor  jeder  Schwangerschaft 
aufgetretener  Krankheitszustände  sind.  Es  ereignet  sich  ja  gar  nicht 
selten,  dass  Frauen,  welche  bis  zur  Verheirathung  immer  gesund  wareu, 
nach  derselben  anfangen^  an  Erkrankungen  der  Beckenorgane  zu  leiden, 
und  es  wäre  sehr  voreilig;  zu  sagen,  hier  sei  jedesmal  ein  über- 
sehener Abortus  in  den  ersten  Wochen  der  Schwangerschaft  voraus- 
gegangen. 

Was  zu  dieser  Eintheilung  führte,  ist  zweifellos  die  allgemeine 
Ueberzeugung ,  die  Chancen  für  eine  erfolgreiche  Behandlung  der 
Sterilität  stünden  im  Allgemeinen  besser,  falls  die  Frau  .schon  einmal 
concipirte. 

Ist  aber  diese  Eintheilung  logisch  nicht  richtig,  so  wird  man 
sich  versucht  fühlen,  eine  bessere  aufzufinden,  das  heisst  eine  solche, 
welche  den  praktischen  Zweck  der  Eintheilung,  nämlich  die  Auffindung 
des  Grundes,  auf  dem  die  Sterilität  beruht,  zu  erleichtern,  und  bezüg- 
lich der  Therapie  Fingerzeige  zu  erlangen,  besser  erfüllt. 

Grüniewaldt  hat  nun  eingehender,  als  es  früher  geschehen  war, 
auseinandergesetzt,  dass  die  weibliche  Untauglichkeit  zur  Fortpflanzung 
nicht  immer  auf  einer  Impotentia  concipiendi  beruhe,  sondern  dasä 
eine  Frau  auch  deshalb  kinderlos  bleiben  kann,  weil  entweder  die  Be- 
dingungen nicht  erfüllt  sind,  unter  welchen  die  Einpflanzung  des  be- 
fruchteten Eies  in  ^ie  Uterusschleimhaut  gelingt,  oder  weil  sie  habituell, 
und  zwar  aus  in  ihrem  eigenen  Körper  und  nicht  im  Samen  dos 
Mannes  (z.  B.  in  dessen  latenter  Syphilis)  gelegenen  Gründen  abortirt. 

Für  diese  letzte  Kategorie  von  Sterilitätsfilllen  gebraucht  er  im 
engeren  Sinne  den  Ausdruck  „Impotentia  gestandi*^,  und  ich  mache 
nun  den  Vorschlag,  die  zweitangeführte  Kategorie  von  Fällen,  in 
welchen  die  Frauen  trotz  erfolgter  Conception  dennoch  nicht  schwanger 
werden,  unter  der  Bezeichnung  „Impotentia'  ingravescendi*  zusammen 
zu  fassen.  So  würde  also  die  Impotentia  generandi  des  Weibes  zer- 
fallen in  eine  Impotentia  concipiendi,  ingravescendi  und  gestandi. 

Vielleicht  sind  diese  Bezeichnungen  nichts  weniger  als  classisch 
lateinisch;  allein  dann  verhält  es  sich  mit  ihnen  nicht  anders,  als  mit 
der  Mehrzahl  der  wissenschaftlichen  Bezeichnungen,  und  übrigens  ist 
der  Ausdruck  „Impotentia  concipiendi",  welchem  conform  die  andern 
gebildet  sind,  völlig  eingebürgert. 

Ob  es  sich  in  einem  Falle  von  Kinderlosigkeit  um  einen  habi- 
tuellen Abortus  handle,  ergibt  das  Examen  meistens  alsbald,  nur  mag 
es  unter  Umständen  schwer  werden,  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit 
einer  Impotentia  gestandi  des  Weibes  zu  thun  habe  oder  mit  einer 
ungenügenden  Tauglichkeit  des  männlichen  Samens. 

Schwieriger  ist  es  im  Allgemeinen,  zu  einer  Ueberzeugung  zu 
gelangen,  ob  eine  Impotentia  concipiendi  oder  ingravescendi  vorliege; 
doch  geben  Daten,  welche  auf  entzündliche  Vorgänge  im  Uterus 
schliessen  lassen,  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Impotentia  ingravescendi, 
während  die  Verneinung  der  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Fragen, 
überstandene  Peritonitiden,  ein  höheres  Alter  (besonders  wenn  die 
Frau  niemals  schwanger  war),  oder  eine  schlechte  Vegetation  des 
ganzen  Körpers  es  wahrscheinlich  machen,  die  Sterilität  sei  in  den 
Ovarien  begründet,  es  handle  sich  also  um  eine  Impotentia  concipiendi. 
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Daß  nach  dem  Examen  gebildete  vorläufige  Urtheil  muss  nun 
durch  die  Untersuchung  corrigirt,  entweder  bestätigt  oder  geändert 
werden. 

§.  55.  Die  Impotentia  ingravescjendi.  Um  eine  kurze 
Uebersicht  über  die  Therapie  der  weiblichen  Sterilität  zu  geben,  halte 
ich  mich  an  die  obige  Eintheilung,  und  beginne  mit  der  Impotentia 
ingravescendi,  da  die  entzündlichen  Ernährungsstörungen  der  Gebär- 
mutter auch  meiner  Ueberzeugung  nach  als  Veranlasser  einer  Impo- 
tentia ingravescendi  die  gewöhnlichsten  Ursachen  der  Sterilität  sind. 
Es  ist  nun  zwar  den  Entzündungen  der  Gebärmutter  in  diesem  Theile 
ein  eigener  Abschnitt  gewidmet,  dennoch  aber  glaube  ich,  hier  von 
einigen  chirurgischen  Verfahren  reden  zu  sollen,  welche  der  Heilung 
der  Entzündungen  dienlich  sind,  ursprünglich  aber  mit  der  Absicht 
unternommen  vrurden,  den  Samenfaden  einen  weitoffenen  Weg  in  die 
Uterushöhle  zu  bahnen,  —  und  gegen  Dysmenorrhoe  zu  nützen. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Es  wurde,  meiner  Meinung  nach,  im  3.  Capitel  überzeugend  aus- 
einandergesetzt, dass  die  Samenfaden  die  engsten  Canäle,  falls  sie  nur 
durch  einen  dünnen  Flüssigkeitsfaden  gefüllt  sind,  passiren  —  (aller- 
dings sind  an  die  Natur  dieser  Flüssigkeit  bestimmte  Anforderungen 
gestellt)  — ,  dennoch  aber  bin  ich  überzeugt,  durch  eine  Discission 
des  Cervix  in  mehr  oder  weniger  beträchtlicher  Länge  sei  schon  oft- 
mals eine  Sterilität  geheilt  worden. 

Die  richtige  Aufklärung  dieses  Paradoxon  ist  meiner  Meinung 
nach  die  folgende:  Finden  sich  im  Cervicalcanale  enge  Stellen,  welche 
den  Abfluss  der  Uterinalsecrete  erschweren,  so  wirkt  dies  reizend  und 
entzündend  auf  die  Uterusgewebe,  und  der  Gynäkologe,  welcher  die 
Enge  im  Cervix  durch  Discission  oder  durch  ein  anderes  Verfahren 
beseitigt,  thut  im  Wesentlichen  dasselbe,  wie  ein  anderer  Chirurg, 
welcher  einen  Abscess,  dessen  eiteriger  Inhalt  sich  durch  eine  zu  enge 
Oefiriung  entleert,  spaltet.     Ich  glaube  am  Besten  zu  thun,  dies  durch 
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eine    Gegenüberstellung    bezüglicher    Aeiisserungen     von    Sims    und 
Grunewald!  näher  zu  erläutern. 

§.  56.  Eine  besonders  günstige  Chance  gibt^  soweit  sich  die 
Sache  heute  überhaupt  übersehen  lässt^  die  sogenannte  ^conische  Vaginal- 
portion*  mit  einem  ^contracted  os*. 

Die  Figur  7  stellt  nach  Sims  eine  wohlgebildete  Vaginalportion 
dar;  denkt  man  sich  dieselbe  bis  zur  punktirten  Linie  a  verlängert, 
so  erhält  man  die  conische  Vaginalportion.  Ihr  Muttermund  ist  nach 
Sims  fast  immer  enge  (contracted)  und  fast  constant  indurirt.  & 
äussert  sich  über  dieselbe  p.  170:  ^Ein  massiger  Grad  dieser  Form 
kann  sehr  leicht  gehoben  werden,  und  wenn  sonst  Alles  in  Ordnung 
ist,  dürfen  wir  dann  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  auf  Hebung  der 
Sterilität  rechnen.  Hieftir  wird  die  Incision  des  Os  und  Cervix  wie  bei  der 
Dysmenorrhoe  genügen.  Die  Operation  erweitert  nicht  nur  den  Mutter- 
mund, sondern  veranlasst  auch,  wenn  die  circulären  Fasern  des  Cervix 
gründlich  und  gehörig  getrennt  sind,  die  Muttermundslippen,  anstatt  auf 
einen  kleinen  Punkt  zusammen  zu  schrumpfen,  sich  zu  öffnen,  sich  von 
einander  zu  entfernen,  und  den  Cervix  natürlicher  als  vor  der  Operation 
stumpf  —  und  nicht  spitz  —  kegelförmig  anfühlen  zu  lassen.  Dadurch 
aber,  dass  letzterer  eine  stumpfe  Form  erhält,  wird  er  auch  kürzer, 
oder  mit  andern  Worten,  er  erhält  mit  der  natürlichen  Form  gleich- 
zeitig seine  natürliche  Grösse.  Dies  ist  die  mildeste  und  günstigste 
conische  Form.  Setzt  sich  aber  der  Cervix  in  der  Richtung  der  punk- 
tirten Linie  b  fort,  dann  wird  die  blosse  Incision  kaum  genügen,  ihn 
in  einen  Zustand  zurückzuführen,    welcher   dem  normalen  ähnlich    ist. 

Zuweilen  finden  wir  den  Cervix  nach  Art  eines  Maulwurfskopfes 
zugespitzt,  indem  er  sich  von  der  Vaginalinsertion  bis  zum  Mutter- 
munde allmälig  fast  bis  auf  einen  Punkt  verjüngt,  und  eine  weit 
grössere  Länge  als  Breite  annimmt.  Wenn  ich  mir  die  Thatsache 
ins  Gedächtniss  zurückrufe,  dass  unter  218  Fällen  der  Muttermund 
116 mal,  also  mehr  als  in  der  Hälfte,  gerade  conisch  imd  verlängert 
war,  so  glaube  ich,  dass  der  grosse  Irrthum,  welchen  ich  in  der  Be- 
handlung dieser  Fälle  begangen,  der  war,  dass  ich  mich  mit  der  blossen 
Incision  des  Os  und  Cervix  begnügt  habe.  Derselbe  Fehler  ist  auch 
von  allen  andern  Chirurgen  gemacht  worden. 

Ich  mache  nunmehr  den  Vorschlag,  in  allen  derartigen  Fällen 
einen  Theil  der  Vaginalportion  zu  amputiren,  um  sie  der  normalen 
Form  so  nahe  als  möglich  zu  bringen.  In  Fig.  87  z.  B.  (hier  die 
Fig.  8)  trage  man  den  Cervix  an  der  durch  die  punktirte  Linie  be- 
zeichneten Stelle  ab.*     Ferner  sagt  er: 

„Wie  oft  habe  ich  den  Hauptzweck  der  Operation  verfehlt!  Und 
warum?  Weil,  wie  ich  jetzt  einsehe,  in  vielen  Fällen  mehr  hätte  ge- 
schehen müssen,  als  die  blosse  Eröffnung  des  Cervicalcanales.  Wenn 
ich  das  Verzeichniss  derjenigen  Fälle  überblicke,  in  welchen  kurze 
Zeit  nach  der  Operation  Conception  erfolgte,  bemerke  ich,  dass  wohl 
in  allen  das  Os  contrahirt  war,  der  Cervix  aber  keine  ungewöhnliche 
Länge  besessen  hat,  und  untersuche  ich  ferner  die  mittelst  Incision 
behandelten  Fälle,  in  welchen  die  Conception  ausgeblieben  ist,  dann 
finde  ich  in  fast  jedem  derselben  einen  verlängerten  conischen  Cervix 
oder  eine  diesem  ähnliche  oder  noch  ungünstigere  Complication.    Folgt 
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hieraus  nicht  der  SchlusS;  dass  wir,  wenn  sonst  nichts  Abnormes  be- 
steht, den  verlängerten  Cervix,  indem  wir  ihn  abstumpfen,  seiner  nor- 
malen Form  nähern  müssen,  wenn  wir  derartige  Fälle  mit  mehr  Sicher- 
heit und  grösserem  Erfolge  behandeln  wollen?* 

Eine  conische  Vaginalportion  dürfte  auch  Jobert  im  Jahre  1843 
vor  sich  gehabt  haben,  als  er  bei  einer  38jährigen  Frau,  bei  der  sich 
in  Folge  einer  starken  Verengerung  des  äusseren  Muttermundes  der 
Ceryix  durch  Ansammlung  von  Schleim  zu  einem  dicken  fluctuirenden 
Sacke  aufblähte,  und  eine  Hydropsie  du  col  uterin  entstand,  eine 
bilaterale  Discission  mittelst  einer  Scheere  ausführte.  Auch  Simpson, 
der  im  selben  Jahre  zuerst  die  Discission  bei  einer  an  Dismenorrhoe 
leidenden  und  in  siebenjähriger  Ehe  kinderlosen  Frau  ausführte,  welche 
dann  vier  Monate  nach  der  Operation  schwanger  wurde,  dürfte  hierher 
gehörige  Fälle  vor  sich  gehabt  haben  und  durch  dieselben  veranlasst 
worden  sein,  zu  versucheil,  der  Vaginalportion  die  breite,  zweilippige 
Form  zu  geben,  welche  wir  bei  Frauen  finden,  die  schon  einmal  ge- 
boren haben. 

Nach  dem  im  3.  Capitel  Gesagten  ist  es  aber  durchaus  nicht 
gestattet  anzimehmen,  der  enge  Muttermund  setze  in  solchen  Fällen 
dem  Eintritte  der  Samenfaden  ein  directes  Hinderniss  entgegen,  nur 
an  ein  indirectes  (durch  Behinderung  des  Abflusses  des  zähen  Vaginal- 
schleimes) könnte  gedacht  werden,  —  doch  haben  wir  allen  Grund, 
anzunehmen,  der  Zusammenhang  zwischen  der  Operation  an  der 
Vaginalportion  und  der  Heilung  der  Sterilität  sei  im  Wesentlichen  ein 
anderer. 

Grünewaldt  gibt  bezüglich  der  conischen  Vaginalportion  seine 
Ansicht,  welche  ich  in  der  Hauptsache  als  richtig  betrachten  muss,  in 
den  folgenden  Worten:  j^Eine  der  gewöhnlichsten  Formen  von  Miss- 
gestaltung des  Orificium  uteri  ist  die,  wo  dasselbe  nicht  eine  Quer- 
spalte darstellt,  sondern  ein  mehr  oder  weniger  grosses  rundes  Grübchen. 
Diese  Anomalie  ist  keine  ganz  seltene,  und  scheint  bisher  noch  nicht 
hinreichend  gewürdigt  zu  sein;  sie  tritt  auf  fast  nur  bei  Frauen,  die 
noch  nie  geboren  haben,  wenigstens  finden  sich  in  meinen  Beobachtungen 
derer  nur  zwei  Fälle  verzeichnet  bei  Fi  auen  mit  sogenannter  acquirirter 
Sterilität.  Bekanntlich  nimmt  bei  zum  ersten  Male  Schwangeren  im 
4.  und  5.  Graviditätsmonate  die  Vaginalportion  eine  abgerundete, 
stumpfkegelförmige  Gestalt  an,  und  das  Orificium  uteri  verändert  sich 
allmälig  aus  einer  Querspalte  in  ein  rundes  Grübchen.  Die  Ursache 
dieser  Formumwandlung  Hegt  in  der  Abrundung,  welche  das  untere 
Uterinsegment  in  Folge  der  Schwangerschaft  erfährt,  durch  die  sich 
nothwendig  die  bezeichnete  Veränderung  auch  auf  das  Collum  ausdehnen 
muss.  Wir  beobachten  dasselbe  bei  einer  Anzahl  pathologischer  Pro- 
zesse, welche,  wenn  auch  in  geringerem  Umfange,  denselben  Einfluss 
auf  das  untere  Uterinsegment  ausüben,  so  z.  B.  bei  einer  jeden  Neu- 
bildung im  Uterus,  sobald  sie  bis  über  den  innern  Muttermund  herab- 
tritt; ebenso  kommt  diese  Erscheinung  zur  Beobachtung  in  Folge  von 
Schwellung  und  Infiltration  des  Collum  uteri  selbst.  Es  kann  demnach 
als  Regel  festgehalten  werden,  dass  die  runde  Form  des  Orificium 
extemum  uteri,  die  in  der  Grösse  sehr  variiren  kann,  von  der  eines 
Stecknadelkopfes,  wo  eine  feine  Sonde  kaum  durch  die  verengte  Oeff- 
nung  eingeflihrt  werden,  bis  zu  solcher  Weite,  wi<*  sie  von  einer  gegen 
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das  Orificium    andrängenden  Neubildung   bedingt   werden   kann,    stets 
eine  Folge   ist   von  Structurveränderungen    im  Parenchym  der  Gebär- 
mutter.    Durchaus  nicht  in  allen  Fällen  ist  ein  so  geformtes  Orificium 
auch  als  Symptom   einer  Stenose  aufzufassen,   wie   das  aus  dem  eben 
Gesagten  hervorgeht.     Sie    ist  es    aber    sehr    häufig,    und    paart    sich 
dann  meist  mit  einer  mangelhaften  Entwicklung  des  Collum,  resp.  mit 
conischer,    zugespitzter  Form  und  ungewöhnlicher  Kleinheit  desselben, 
wobei   aber   der  supercervicale  Theil   der  Uterinhöhle  nicht    nur  nicht 
verkleinert  zu  sein  braucht,  sondern  die  Norm  überschreitende  Dimen- 
sionen   aufweisen    kann.     Dieses    letztere  Verhältniss   ist   so    zu    sagen 
ein  Kunstproduct,  welches  hervorgeht  aus  der  Enge  des  Cervicalcanales 
und  dadurch  erschwertem  Abflüsse  der  Uterinsecrete ;    diese  stagnireu, 
erzeugen  Dilatation   der  Uterinwandungen  mit  Verdünnung  derselben, 
excentrische  Hypertrophie  und  chronische  Endometritis.     Solche  Fälle, 
die  Sims  als  conisch  geformten  Cervix  beschreibt,  geben  für  die  Ope- 
ration der  bilateralen  Spaltung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  sehr 
fute  Prognose,    insofern    als  durch  diese  Operation  die  Stagnation  der 
ecrete    radical    beseitigt    und    damit    eine   Heilung    der   Endometritis 
ermöglicht  wird.     Ob    durch    sie    aber   zugleich    die   Sterilität    geheilt 
wird,  ist  eine  ganz  andere  Frage,  deren  Lösung  davon  abhängt,   inwie- 
weit  durch   die  vorhergehende  Erkrankung   die    normale  Structur   der 
Uteringe  webe  altorirt  worden  ist.     Begreiflicher  Weise   muss   in  einer 
grösseren  Reihe  dieser  Operationen  dieselbe   aucli   öfter    da  ausgeführt 
werden,  wo  noch  eine  hinreichende  Menge  der  Gewebe  ihre  Integrität 
bewahrt  hatte,  und  dort  kann  die  Operation  auch  das  Mittel  zur  Con- 
ception  und  Schwangerschaft  werden.     Wenn  es  gelingt,  durch  sie  die 
Metritis  zu  heilen,  so  ist  schon  das  ein  sehr  schönes  Resultat,  w^elches 
uns  zu  Dank    gegen    den  verpflichtet,    der  sie  in  höherem  Masse,    als 
das  allen  seinen  Vorgängern  gelungen  war,  in  die  Praxis  eingebürgert 
hat;    indess  scheint  mir,    dass    es  eine    zu  weit  gehende,    durch  keine 
Thatsache  gestützte  Behauptung    wäre,    dass    die    blutige  Erweiterung 
.des  Cervicalcanales  in  den  betreffenden  Fällen  zugleich  das  directe,  zu 
wahrscheinlichem  Erfolge  führende,  Heilmittel  der  Sterilität  ist.    Auch 
sind  Sims'  Heilungen  der  Unfruchtbarkeit  auf  diesem  Wege  im  Ver- 
hältnisse zur  grossen  Zahl  der  von  ilnn  ausgeführten  Operationen  wohl 
nur  sehr  wenige."     Und  weiter  sagt  er:   ,jlch  greife  die  Operation  als 
solche  durchaus  nicht  an,  ich  behaupte  nur,    dass,  wenn  durch  sie  die 
Conception    und  Scliwangerschaft  herbeigeführt  wurde,    das    nicht    ge- 
schah, weil  jetzt  dem  Sperma  freier  Eintritt  in  den  Utenis  verschaflft, 
sondern  weil  durch  sie  die  Heilung  der  bestehenden  Ernährungsstörungen 
des  Uterus  ermöglicht  wurde.'' 

Weiter  sagt  er  noch,  man  finde  fast  immer  bei  der  conischen 
Vaginalportion  einen  entzündlichen  Prozess,  das  einemal  vorzugsweise 
im  Endometrium,  ein  anderesmal  vorzugsweise  im  Mesometrium. 

§.  57.  Entzündliche  Prozesse  complieiren  sich  nach  ihm 
auch  mit  Knickungen.  Ich  bemerke  hierzu,  die  Combination  von 
metritischen  Prozessen  mit  Knickungen  sei  in  der  That  ein  sehr  ge- 
wöhnliches Vorkommniss;  ja,  es  ist  eine  oftcne  Frage,  ob  nicht  neben 
jeder  Knickung  oder  stärkeren  Beugung  der  Uterusaxe  metritische 
Prozesse    einhergehen.     Auch    hier    sind    die    entzüiuUichen   Vorgänge 
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zum  Tbeile  im  erschwerten  Abflüsse  der  Uterinsecrete  begründet;  zum 
Theil  aber  auch  in  Circulationshemmungen ,  welchen  die  geknickten 
Grefassgeflechte  des  Uterus  unterworfen  sind.  Bei  sterilen  Frauen  mit 
geknicktem  Uterus  wird  es  sich  ohne  Zweifel  meist  nicht  um  eine 
Impotentia  concipiendi,  sondern  um  eine  Impotentia  ingravescendi 
handeln.  Dass  hier  eine  orthopädische  Behandlung,  vielleicht  combinirt 
mit  einer  Discission,  zuweilen  auch  die  Sterilität  heilen  könne,  scheint 
mir  durch  verschiedene  Beispiele  erwiesen,  obwohl  hier  die  Verhält- 
nisse nicht  mehr  so  einfache  sind,  wie  bei  der  conischen  Vaginal- 
portion. 

§.  58.  Obwohl  ich  nun  ein  Gegner  der  sogenannten  ^mechanischen 
Conceptionstheorie*  bin,  stehe  ich  doch  nicht  an,  zu  sagen,  es  müsse 
bezüglich  der  Heilung  der  Sterilität  als  ein  Grundsatz  gelten:  Ist  man 
überzeugt,  es  sei  in  einem  gegebenen  Falle  der  Abfluss  der  Uterin- 
secrete ein  erschwerter,  so  müsse,  soweit  dies  möglich  ist,  eine  radicale 
Abhülfe  getrofien  werden  und,  Sims  zustimmend,  eine  längere  conische 
Vaginalportion  müsse  durch  Amputation  verkürzt  werden,  sage  ich 
auch,  es  müsse  überhaupt  jeder  im  Ganzen  oder  in  einem  Theile  durch 
entzündliche  Prozesse  von  der  normalen  Gestalt  und  Grösse  abgewichener 
Uterus,  operativ  oder  in  anderer  Weise,  soweit  dies  möglich  ist,  auf 
seine  ursprünglichen  Masse  zurückgebracht  werden. 

Ich  verweise  hier  auf  den  von  den  Entzündungen  des  Uterus 
handelnden  Abschnitt,  in  welchem  auch  von  den  Hypertrophien  des- 
selben und  von  den  Amputationen  des  Cervix,  einschliesslich  der  keil- 
förmigen Excision  Kehrer's,  gehandelt  wird,  und  da  ich  bezüglich 
der  Dilatation  des  Cervix  und  dessen  Discission,  der  lateralen,  longitu- 
dinalen  und  radiären,  auf  den  von  Chrobak  bearbeiteten  Theil  ver- 
weisen kann,  so  bleibt  mir  an  diesem  Orte  nur  übrig,  von  zwei  Ope- 
rationsverfahren zu  sprechen,  deren  Zweck  es  ist,  die  Wegsamkeit  des 
Cervicalcanals  in  bleibenderer  Dauer  sicherer  herzustellen,  als  durch 
die  Discission. 

§.  59.  Das  eine  dieser  Verfahren,  welches  Simon  zuerst  übte,  wurde 
von  Marckwald  beschrieben  und  als  ,jdie  kegelmantelförmige  Excision** 
bezeichnet.  Die  Operation  wird  in  der  Steiss-Rückenlage  der  Frau 
vorgenommen,  und  die  Scheide  nach  hinten  durch  eine  kurze  breite 
Platte,  nach  den  Seiten  durch  zwei  seitliche  Scheidenhalter  offen  er- 
halten. Zuweilen  fand  es  Marckwald  bequem,  ebenso  nach  oben 
eine  Platte  einzulegen.  Mit  einer  langen  und  feinen  Muzeux'schen 
Hackenzange  wird  dann  eine  der  Muttermundslippen  gefasst,  und  der 
Uterus  herabgeleitet,  was  ohne  Gefahr  geschehen  kann,  sobald  jede 
grössere  Gewalt  vermieden  wird.  Sehr  häufig  gelingt  es  ganz  leicht, 
den  Muttermund  zwischen  und  selbst  vor  die  Schamlippen  treten  zu 
lassen,  besonders  in  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  eine  Elongation 
der  Vaginalportion  handelt;  doch  auch  bei  normaler  Länge  lässt  sich 
der  Uterus  soweit  herabziehen,  dass  man  die  Operation  wie  an  der 
Körperoberfläche  ausführen  kann.  Ist  der  Uterus  weniger  beweglich, 
so  lässt  er  sich  doch  bis  in  das  untere  Drittheil  der  Scheide  herab- 
ziehen, und  mittelst  der  eingelegten  Specula  zu  Gesicht  bringen;  nur 
wenn    die    Gebärmutter    durch    frischere   parametrische    Ablagerungen 
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ringsum  angelöthet  erscheint,  müsste  jeder  Zug  vermieden  werden. 
Während  man  die  Zange,  stets  massig  anziehend,  festhält,  schneidet 
man  den  Muttermund  mit  einer  langen  Scheere  rechts  und  links  ein. 
Diese  Seitenschnitte  müssen  stets  einige  Linien  von  der  Umschlags- 
stelle der  Scheide  auf  die  Vaginalportion  entfernt  bleiben,  und  werden 
somit  bei  gewöhnlicher  Länge  der  Vaginalportion  '/4 — 1 — IV«  Ctm. 
lang,  bei  hypertrophirter  Portio  noch  länger  werden.  Um  bemessen 
zu  können,  wie  lang  man  die  Schnitte  machen  darf,  ist  es  unumgäng- 
lich nöthig,  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Theile  noch  in  situ  liegen,  sich 
über  den  Stand  des  Vaginalgewölbes  zu  unterrichten,  und  die  Ent- 
fernung desselben  vom  äusseren  Rande  der  Muttermundslippen  genau 
abzumessen,  da  eine  Beurtheilung  dieser  Verhältnisse,  nachdem  der 
Uterus  herabgeleitet  ist,  sehr  schwierig,  zuweilen  unmöglich  sein  kann. 
An  der  von  der  Zange  nicht  gepackten  Lippe  wird  nun  die  Excision 
zuerst  vorgenommen.  Diese  beginnt  für  den  Fall,  dass  keine  Elongation 
der  Vaginalportion  vorhanden  ist,  auf  der  Höhe  der  Lippe,  indem  man 
aus  ihrer  Mitte  ein  Stück  aussehneidet,  uugeföhr  wie  es  die  Figur 
darstellt.  Die  Basis  dieses  Stückes  wird  so  gebildet,  dass  man  parallel 
dem  Contour  des  Muttermundes  zwei  Schnitte 
führt,  den  einen  nahe  der  Cervicalschleimhaut, 
den  andern  nahe  dem  äussern  Rand  der  Mutter- 
mundslippe; beide  liegen  in  der  Uterussubstanz 
und  laufen  bis  in  die  Seiten  schnitte  hinein.  Von 
der  so  gebildeten  Basis  aus  schneidet  man  in 
der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  convergirend 
nach  oben  in  den  Ccrvix  hinein;  dasselbe  geschieht 
dann  an  der  andern  Lippe.  Wie  tief  man  mit 
den  convergirenden  Schnitten  in  den  Corvix  ein- 
dringen darf,  richtet  sich  mich  dem  Verhalten 
der  Gebärmutter;  im  Allgemeinen  geht  man 
nicht  über  den  in fra vaginalen  Theil  des  Cervix 
hinaus;  in  einzelnen  Fällen  aber  soll  man  auch 
in  den  supravaginalen  Theil  eindringen.  Bei 
Bildung  der  Basis  muss  man  sich  hüten,  mit 
dem  innern  Schnitte  zu  dicht  an  die  Cervical- 
schleimhaut zu  gelangen,  da  dann  ein  zu  frühes 
Durchschneiden  der  Näthe  die  Folge  ist,  — 
andererseits  mit  dem  äussern  Schnitte  das  Schei- 
dengewölbe zu  öfthen.  Zu  den  Nähten  nimmt 
Marckwald  feine  chintisische  Seide  Nr.  1;  sie 
sollen  möglichst  viel  Substanz  umfassen,  damit 
sie  nicht  ausreissen ;  eine  Naht  wird  in  der  Mitte 
jeder  Lippe  angelegt  und  je  eine  an  deren  Enden  nahe  den  seitlichen 
Einschnitten.  Zuweilen  ist  es  nöthi^^:,  noch  zwei  Nähte  dazwischen  zu 
legen.  Mit  3  bis  5  Nähten  für  die  Lippe  reicht  man  stets  aus.  An 
den  eingelegten  und  geknoteten  Nähten  der  einen  Lippe  kann  man 
den  Uterus  leiten,  um  dieselbe  Operation  an  der  andern  Lippe  aus- 
zuführen. Die  Fäden  sollen  wie  bei  allen  Nähten  in  Höhlen  3— 4mal 
umsclilungen  werden,  bevor  man  den  Sicherungsknoten  anlegt,  damit 
die  Naht  sich  nicht  lockert,  bevor  man  sie  gesichert  hat.  Die  Blutung 
während  der  Excision  pflegt  nemlich  bedratond  xu  sein;  zuweilen  sieht 
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man  Aogar  kleine  Arterien  spritzen.  Eine  gute  Nahtanlegung  Btillt 
die  Blutung  aber  sofort,  und  ftlr  einzelne  FäUe,  nämlich  wenn  es  sich 
um  einen  chronisch- entzündlichen  Prozess  handelt,  ist  diese  temporäre 
Blutung  sogar  von  Vortheil.  Eine  Nachblutung  ist  bei  genau  ausge- 
führter Naht  nicht  zu  fürchten;  die  Heilung  erfolgt  meistens  voll- 
ständig durch  Prima  intentio,  aber  auch,  wenn  diese  an  einer  oder  der 
andern  Stelle  nicht  gelänge,  so  würde  dies  für  das  Resultat  ohne 
Wichtigkeit  sein,  da  der  Muttermund  nach  Ausschaltung  zweier  so 
breiter  Stücke  stets  klaffend  bleiben  muss,  wenn  nur  an  einer  Stelle 
die  Lappen  zusammen  halten,  und  dies  ist  stets  zu  erreichen.  Für 
die  F^e  einer  Elongation  der  Vaginalportion  mit  oder  ohne  Hyper- 
trophie ändert  sich  der  Operationsmodus  nur  darin,  dass  man  bei  ge- 
ringen Graden  die  Basis  jedes  auszuschneidenden  Stückes  höher  nach 
oben  verlegt,  dass  man  bei  hohen  Graden  dagegen  erst  eine  circuläre 
Amputation  der  Vaginalportion  vornimmt,  und  an  dem  zurückbleibenden 
Abschnitte  die  kegelmantelförmige  Excision  hinzufügt.  In  den  Fällen, 
in  denen  der  infravaginale  Theil  des  Cervix  ganz  verstrichen,  die 
Muttermundslippen  breit  und  evertirt  sind,  und  in  eine  Linie  mit  dem 
herabgesunkenen  Gewölbe  zu  liegen  kommen,  wie  beim  Prolapsus 
uteri  sine  procidentia  fundi,  muss  man  die  Excision  ohne  vorhergehende 
Seitenschnitte  machen,  da  letztere  in  das  Gewölbe  fallen  und  dieses 
eröflinen  würden.  Betrifft  die  Hypertrophie  nur  eine  Lippe,  so  wird 
nur  diese  allein  excidirt. 

Marckwald  rühmt  an  der  Operation  ihre  Gefahrlosigkeit,  die 
Sicherheit  gegen  Nachblutung,  dass  ein  weit  klaffender  Muttermund 
geschaffen  werde,  der  sich  nicht  wieder  verengern  könne,  dass  das 
Verfahren  ermögliche,  auch  den  supravaginalen  Theil  des  Cervix  ohne 
Gefahr  in  Angriff  zu  nehmen  und  zuweilen  sogar  das  Ostium  uteri 
internum,  falls  es  verengt  ist,  zu  erweitern,  indem  vordere  und  hintere 
Cervicalwand  durch  die  Operation  auseinander  gezogen  werden.  Die 
einfache  Stenose  des  Cervicalcanales  werde  dauernd  beseitigt,  was  bis- 
her durch  keine  andere  Operation  erzielt  worden  sei,  die  Heilung  sei 
meistens  innerhalb  acht  Tagen  vollendet. 

Bei  höher,  gegen  den  inneren  Muttermund  zu,  gelegenen  Stenosen 
empfiehlt  er,  bei  der  Excision  der  Muttermundslippen  bis  in  die 
Gegend  des  inneren  Muttermundes  vorzudringen,  auch  rühmt  er  ein 
von  Simon  in  einigen  Fällen  mit  überraschend  gutem  Resultate  an- 
gewendetes Verfahren,  nämlich  die  kegelmantelförmige  Excision  der 
hinteren  Lippe  mit  dem  von  Sims  vorsgeschlagenen  Verfahren  der 
Annähung  der  vorderen  Muttermundslippe  an  einer  tieferen  Stelle 
der  Vagina  zu  verbinden.  So  zwinge  man  einerseits  den  Uterus,  tiefer 
in  das  Becken  hineinzutreten  und  den  Fundus  allmälig  durch  den  Druck 
der  Blase  oder  vielleicht  auch  durch  jenen  der  vor  dem  Uterus  liegen- 
den Knochen partien  nach  hinten  auszuweichen,  während  die  Excision 
der  hintern  Lippe  den  Cervicalcanal  offen  erhält.  Beide  Operationen 
können  in  einer  Sitzung  vorgenommen  werden;  die  Dysmenorrhoe 
schwindet  zuweilen  auch    bei  sehr  hochgradigen  Flexionen  vollständig. 

§.  60.  Die  Impotentia  gestandi.  DieÄe  schliesst  sich  der 
Impotentia  ingravescendi  zunächst  an.  Sehr  häufig  geschieht  es,  dass 
eine    Ehe    längere    Zeit    unfruchtbar    bleibt,    weil    der    geschlechtliche 
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Verkehr  ein  zu  häufiger  ist  und  es  ist  in  manchen  dieser  Fälle  schwer 
zu  sagen,  ob  sich  das  Ei,  obwohl  befruchtet,  gar  nicht  implantirc 
oder  ob  es  nur  immer  in  der  Zeit  der  folgenden  Menstruation  oder 
auch  früher  wieder  ausgestossen  wird.  Denkbar  ist  es  ebenso  gut, 
dass  die  permanent  erhaltene  Congestion  zum  Uterus  die  Elemente 
seiner  Schleimhaut  schädige,  sowie  auch,  dass  sie  zu^usammenziehungen 
führe,  welche  das  implantirte  Ei  bald  wieder  abtrennen.  Die  Ueber- 
zeugung,  ein  zu  häufiger  Beischlaf  sei  für  die  Fortpflanzung  von 
Schaden,  ist  im  Volke  weit  verbreitet;  ich  hörte  selbst  ein  hierauf 
bezügliches  Sprüchwort,  lautend:  „Auf  einem  viel  betretenen  Pfade 
wächst  kein  Gras."  Man  könnte  denken,  in  derartigen  Fällen  liege 
die  Ursache,  warum  keine  Schwangerschaft  erfolgt,  gar  nicht  im  Weibe, 
sondern  beim  Manne,  welcher  zu  verschwenderisch  mit  seinem  Samen 
umgeht,  und  zuweilen  mag  es  sich  in  der  That  so  verhalten;  —  dass 
aber  auch  der  weibliche  Organismus  in  Betracht  kommen  könne,  glaube 
ich  aus  den  folgenden  Gründen:  Es  gibt  viele  Frauen  mit  so  mangel- 
haftem Geschlechtstriebe,  dass  sie  der  Coitus  entweder  kalt  lässt,  oder 
ihnen  auch  widerlich  ist.  Gerade  in  solchen  Fällen  macht  man  nicht 
selten  die  Erfahrung,  dass  die  junge  Frau  unmittelbar  nach  der  Heirath, 
sozusagen  beim  ersten  Beischlafe,  concipirte.  Ich  denke  nun,  dies 
werde  eben  so  oft  auch  bei  andern  jungen  Frauen  geschehen,  aber 
bei  jenen  der  erstgenannten  Kategorie  führte  die  Abneigung  gegen 
die  öftere  Wiederholung  des  geschlechtlichen  Verkehrs  zu  einer  ge- 
sundheitsgemässen  Schwangerschaft.  Von  Personen,  welchen  eine  nun 
einmal  vorhandene  Schwangerschaft  höchst  unerwünscht  ist,  hört  man 
die  Klage,  es  sei  doch  dieses  Ereigniss  ein  ganz  besonderes  Unglück, 
da  ein  Beischlaf  nur  ein  einzigesmal  oder  nur  wenigemale  stattgefunden 
hätte;  —  und  ich  glaube,  gerade  weil  der  Beischlaf  nur  wenigemale 
statthatte,  kam  es  hier  so  leicht  zur  Schwangerschaft.  Ich  möchte 
auch  auf  die  gewöhnliche  Sterilität  der  öffentlichen  Mädchen  hinweisen. 
Gewiss  handelt  es  sich  hier  oftmals  um  wiederholten  Abortus,  oder 
um  eine  chronische  Metritis,  welche  die  Folge  eines  Abortus  und  un- 
genügender Schonung  in  der  darauf  folgenden  Zeit  ist;^  —  dass  sich 
die  Sache  aber  immer  so  verhalte,  scheint  mir  keineswegs  ausgemacht. 
Warum  sollte  denn  der  zu  häufige  geschlechtliche  Umgang  nicht  an 
und  tilr  sich  ausreichen,  um  chronische  Entzündungen  herbeizuführen? 
—  etwa  so,  wie  zu  vieles  Sprechen  zur  Heiserkeit  führt. 

Andrerseits  ist  es  allerdings  siclicr,  dass  der  zu  häufige  Coitus 
die  Veranlassung  zu  Aborten  werde.  Hierher  ist  wahrscheinlich  schon 
die  folgende  Erfahrung  gehörig.  Oft  wird  die  Periode  nach  der  Ver- 
heirathung  unregelmässig,  verspätet  sich  zuerst  um  eine  Anzahl  von 
Tagen  und  tritt  dann  ungewöhnlich  profus  auf,  und  zuweilen  auch  auf- 
fallend schmerzhaft,  so  dass  zum  Beispiele  die  auf  einer  Hochzeitsreise 
begriffene  junge  Frau  zum  Bedauern  beider  Gatten  in  einem  Hotel 
durch  einige  Tage  zu  Bette  liegen  muss.  Geschieht  dies  nicht,  und 
sind  die  Gatten  nicht  so  verständig,  um  eine  gründliche  Schonung  der 
Frau  eintreten  zu  lassen,  oder  mangelt  ihnen  hierzu  die  nöthige  Selbst- 
beherrschung, so  können  leicht  Entzündungszufälle  ernster  Natur  die 
Folge  sein,  deren  Ausgänge  das  Lebensgi i'ick  der  Frau  bleibend  stören. 
Ich  stimme  Scanzoni  bezüglich  der  Gefährlichkeit  der  modernen 
Hochzeitsreisen  bei,    und  glaube,    den  often  Coitus    in   der  ersten  Zeit 
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der  Ehe  fUr  ebenso  schädlich  halten  zu  müssen,  wie  die  langen  Eisen- 
bahnfahrten und  den  Abgang  bequemer  Müsse  bei  vielen  solcher  Reisen. 
Eis  ist  nothwendig,  den  Mann,  welcher  eine  Hochzeitsreise  antritt, 
darüber  aufzuklären,  dass  es  in  seinem  und  seiner  Frau  Interesse 
liege,  im  Geschlechtsgenusse  massig  zu  sein  und  der  Frau  die  sonstige 
nöthige  Ruhe  zu  gönnen,  keine  langen  Eisenbahnfahrten  zu  machen, 
Rasttage  zu  halten  u.  s.  w.  * 

Vermuthet  man,  der  geschlechtliche  Verkehr  sei  ein  zu  häufiger, 
80  werden  Rathschläge  am  Platze  sein,  wie:  eine  längere  Trennung, 
gesonderte  Schlafzimmer  etc. 

Eine  Impotentia  gestandi  kann  meiner  Meinung  nach  auch  be- 
gründet sein  in  einer  ungenügenden  Ausbildung  des  Uterus,  dem  Uterus 
infantilis.  Liegt  diese  ungenügende  Ausbildung  an  der  allzugrossen 
Jugend  der  Frau,  so  kann  die  Zeit  mit  der  Ursache  auch  die  Sterilität 
beseitigen.  Ich  erwähnte  bereits  eines  Falles,  in  welchem  bei  einer 
im  19.  Lebensjahre  stehenden  Frau,  welche  bis  zur  Schwangerschaft 
schwach  menstruirt  war  und  einen  Uterus  infantilis  mit  dünnen  Wan- 
dungen aufwies,  drei  Monate  nach  den  letzten  Menses  ein  Abortiv- Ei 
abging.  Hier  kann  wenigstens  der  Zusammenhang  der  folgende  sein: 
Da  die  erste  Einpflanzung  des  Eies  von  der  Uterusschleimhaut  ab- 
hängig ist  und  die  Schleimhaut  gesund  war,  so  gelang  sie  5  die  weitere 
Eotwicklung  des  Eies  wurde  aber  gehindert  durch  die  mit  der  Dünn- 
wandigkeit des  Uterus  im  Zusammenhange  stehende  ungenügende  Aus- 
bildung seines  Gefässsystems.  In  ähnlicher  Weise  können  Textur- 
erkrankungen des  Uterus  oder  entzündliche  Schwielen  an  ihm  oder  in 
seiner  Umgebung,  welche  seine  Gefässe  theilweise  comprimiren  oder 
veröden,  zur  Impotentia  gestandi  führen;  auch  körinen  entzündliche 
Schwielen  und  Neubildungen  in  oder  ausserhalb  der  Gebärmutter  der 
Entwicklung  des  Eies  durch  Raumbeschränkung  ein  Ende  machen.  In 
jedem  Falle  wird  die  Möglichkeit  einer  Heilung  davon  abhängen,  ob 
es  gelingt,  die  Ursache  der  Functionsstöruug  zu  finden,  und  ob  die- 
selbe eine  beseitigbare  ist.  Niemals  soll  der  Praktiker  die  Frage  ausser 
acht  lassen,  ob  nicht  etwa  eine  latente  Syphilis  zu  Grunde  liege,  ent- 
weder eine  solche  des  Mannes  oder  der  Frau,  vielleicht  eine  Syphilis, 
welche  der  Frau  durch  den  Mann  mitgetheilt  wurde.  Von  einer  auf 
beide  Gatten  ausgedehnten  Jodcur  habe  ich  grosse  Erfolge  gesehen. 

§.61.  Die  Impotentia  concipiendi  kann  nach  allem  Gesagten 
nicht  in  einer  zu*  grossen  Enge  des  Muttermundes  oder  des  Cervix 
überhaupt  in  directer  Weise  begründet  sein;  dennoch  aber  lässt  sich 
kaum  zweifeln,  sie  könne  durch  Hindernisse  verursacht  sein,  welche 
dem  Vordringen  der  Samenfäden  entgegenstehen.  Das  Hinderniss  kann 
der  Scheidenschleim  wegen  seiner  sauren  Reaction  bieten,  oder  vielleicht 
der  Cervicalschleim  wegen  seiner  Zähflüssigkeit. 

Es  wurde  bereits  bemerkt:  Sollte  der  Zutritt  des  Samens  zum 
Os  uteri  durch  eine  totale  oder  partiale  Deformität  der  Vaginalportion 
erschwert  sein,  so  müsse  diese  auf  operativem  Wege  zur  richtigen  Ge- 
stalt und  Grösse  zurückgebracht  werden. 

Femer  war  im  9.  Capitcl  von  dem  Hindernisse  die  Rede,  welches 
die  Neigungen  der  Gebärmutter  der  Conception  entgegensetzen  können. 
Finden   wir  auch  in  vielen  Fällen   von  Version  und  Sterilität   die  Ge- 
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webe  des  Uterus  oder  seiner  nächsten  Umgebung  erkrankt,  so  bleiben 
dennoch  Fälle^  in  welchen  eine  Gewebserkrankung  der  Gebärmutter 
nicht  erkennbar  oder  anzunehmen  ist;  und  in  diesen  mag  die  Sterilität 
in  der  That  in  einer  Impotentia  concipiendi  begründet  sein.  Es 
sprechen  hierflir  die  Fälle  von  Conception  nach  einer,  wenn  auch  nur 
vorübergehenden  y  Richtigstellung  der  Uterusaxe,  und  es  muss  auch 
fernerhin  in  solchen  Fällen  als  rationell  bezeichnet  werden,  den  Uterus 
entweder  durch  wiederholtes  Sondiren  richtig  zu  stellen,  insbesondere 
kurz  vor  dem  Coitus,  —  oder  ihn  durch  ein  Vaginalpessarium,  welches 
den  Coitus  und  den  Zutritt  des  Samens  zur  Portio  vaginalis  nicht  be- 
hindert, dauernd  in  einer  der  normalen  genäherten  Richtung  zu  halten. 
Man  kann  zu  diesem  Zwecke  Ring-Pessarien  verwenden,  entweder 
kreisförmige  Ringe  oder  in  die  Länge  gestreckte,  welche  der  Fläche 
nach  entweder  einfach  oder  S  förmig  gebogen  sind. 

Man  könnte  auch  die  Säure  des  Vaginalschleimes  neutralisiren, 
indem  man  der  Frau  empfehlen  würde,  vor  dem  Coitus  eine  Einspritzung 
einer  alkalischen  Lösung  vorzunehmen.  Welcher  chemischen  Zusammen- 
setzung man  sich  hierzu  bedienen  wolle,  ist  vorläufig  noch  ziemlich 
gleichgültig:  -r  es  handelt  sich  ja  nicht  um  eine  Lösung,  welche  die 
Bewegung  der  Samenfaden  am  besten  erregt  (wir  wissen  ja  noch  gar 
nicht,  ob  damit  nicht  doch  eine  Schädigung  ihrer  Zeugungskraft  riskirt 
wäre),  sondern  einfach  um  eine  Beseitigung  der  sauren  Reaction  'des 
Schleimes.  So  könnte  man  beispielsweise  eine  0.1-  oder  0.2  pro  centige 
Lösung  von  kaustischem  Kali  verwenden.  Derartige  Rathschläge  wur- 
den wiederholt  gegeben;  um  den  Erfolg  zu  beurtheilen,  ist  aber  das 
mir  bis  heute  vorliegende  Erfahrungsmaterial  bei  Weitem  zu  klein. 

Es  ist  eine  verbreitete  Meinung,  bei  manchen  Frauen  gelinge  die 
Empiangniss  deshalb  so  schwer,  weil  der  Same  gleich  nach  dem  Bei- 
schlafe in  zu  grosser  Vollständigkeit  abfliesse.  Etwas  Wahres  könnte 
nun  hieran  allerdings  sein.  Es  ist  zwar  kein  Zweifel  zulässig,  der 
stets  saure  Scheidenschleim  wirke  auf  die  Samenfaden  als  ein  Gifl: 
denken  wir  uns  aber,  der  Muttermund  wäre  in  eine  Samenlache  ein- 
getaucht, so  kann  es  doch  nicht  gleichgültig  sein,  welches  Volumen 
dieselbe  hat.  Nicht  der  ganze  Same  wird  ja  mit  einem  Schlage  er- 
tödtet,  sondern  die  schädliche  Einwirkung  der  Säure  muss  doch  zunächst 
die  Aussenpartion  der  Samcnlache  ergreifen,  und  kann  nur  allmälig 
gegen  deren  Centrum  vordringen.  Ist  also  nur  die  Samenmenge  ge- 
nügend gross,  so  können  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  schon  viele  Tau- 
sende von  Samenfaden  ortödtet  sind,  doch  noch  viele  Tausende,  die 
mehr  central  gelegen  waren,  den  Weg  in  den  schützenden  Cervix 
finden.  Es  ist  daher  das  alte  Mittel  gewiss  ein  rationelles,  den  Coitus 
in  der  Knieellenbogenlage  der  Frau  auszuüben.  Hegar  und  Kalteu- 
bach  empfehlen  auch  zur  weiteren  Beförderung  des  Eintrittes  der 
Samenfaden  in  die  tieferen  Partien  des  Genitaltractes,  die  Frau  möge 
post  coitum  eine  Zeitlang  in  jener  Lage  verharren,  während  der  Mann 
zeitweise  die  Unterbauchgegend  sanft  erhebt  und  sie  dann  rasch 
fallen  lässt. 

Ich  halte  es  aber  hier  am  Platze,  zu  bemerken,  sozusagen  ^ganz* 
könne  der  Same  aus  der  Vagina  nach  dem  Coitus  nicht  abfliessen, 
falls  er  in  deren  obersten  Partien  ejaculirt  wurde,  weil,  wie  wiederholt, 
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letzterer  Zeit  insbesondere  von  Bei  gel,  hervorgehoben  wurde,  die 
Vaginalportion  doch  immer  als  ein  stumpfer  Conus  in  die  Scheide 
hineinragt;  und  sich  die  Scheidenwände  unmöglich  von  allen  Seiten  so 
um  denselben  herumlagem  können,  dass  nicht  zwischen  ihnen  und  der 
Spitze  der  Vaginalportion  ein  Theil  der  Samenfiüssigkeit  zurückgehalten 
würde.  Der  von  Öeigel  verwendete  Ausdruck  ^Receptaculum  seminis'' 
ist  aber  deshalb  nicht  am  Platze,  weil  die  Zoologie  mit  demselben  be- 
reits einen  bestimmten,  weit  abliegenden,  Begriff  verbindet.  Ich  ver- 
weise hier  auf  die  Abbildung  von  Kohlrausch  auf  p.  43  und  auf 
die  in  Fig.  10  nach  Bei  gel  gegebene  Abbildung  Luschka's  (wahr- 

Fig.  10. 


Medianer  Durchschnitt  des  Uterus  und   der  Scheide   eines  32  Jahre  alten  Mädchens 
(in  natürlicher  Grösse  und  Stellung). 

a  Vordere,  b  hintere  Wand  des  Uterus,  c  Auf  das  Gebiet  des  Scheidenffewölbes  ttberfcreifendes 
Peritoneam  nterin.  d  Schon  yiel  früher  vom  Uterus  abtretendes  Bauchrell  seiner  vordem  Wand, 
e  Höhle   des  Corpus  uteri,    f  Canalls  cerricis  uteri,    ff  Vordere,  h  hintere  Mutteminndglippe. 

i  1  Ganal  der  Scheide. 


scheinlich  von  einer  in  der  Rückenlage  gefrorenen  Leiche  stammend, 
und,  wie  ich  glaube,  der  K o hl rau sc h'schen  Abbildung  nachstehend). 
Ich  bemerke  hierzu  noch,  die  Scheide  sei  nur  dann  gestreckt,  wenn 
ein  fremder  Körper  etwa  von  der  Gestalt  eines  Röhren-Speculums  sie 
dehnt;    sonst  aber  sinkt  der  Utenis   mit   dem  Scheidengewölbe  so  tief 
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herab;   dass    sich  vordere  und  hintere  Scheidenwand   in  ihren  unteren 
Partien  knapp  aneinander  legen. 

Es  wurde  im  9.  Capitel  gesagt^  der  im  Allgemeinen  zähflüssige 
Cervicalschleim  werde  in  Folge  einer  intensiven  Congestion  zum  Uterus 
dünnflüssig,  und  dass  vielleicht  solches  auch  während  des  Coitus  ge- 
schehe und  geschehen  müsse,  damit  der  Cervix  für  den  Samen  wegsam 
werde.  Ich  erwähnte,  dass  es  doch  vielleicht  nicht  ganz  unrichtig 
sei,  wenn  viele  Frauen  glauben,  sie  könnten  nicht  concipiren,  weil  beim 
Manne  der  Samenerguss  zu  schnell  erfolge.  Für  solche  Fälle,  in  wel- 
chen man  ein  Hinderniss  von  Seite  des  Cervicalschleimes  vor  sich  zu 
haben  glaubt,  mag  wohl  das  Einlegen  von  Pressschwamm  —  den  man 
aber  gewiss  nicht  länger  ah  wenige  Stunden  liegen  lassen  möge  — 
dienlich  sein:  doch  kennen  wir  heute  ein  anderes  und  zwar  ganz  un- 
schuldiges Mittel,  um  die  Uterussecrete  zu  vermehren  und  dünnflüssig 
zu  machen,  im  Glycerin.  Legt  sich  eine  Frau  einen  an  einem  Faden 
befestigten,  in  Glycerin  getauchten  Baumwolltampon  in  die  Scheide,  so 
werden  gewiss  nicht  viele  Stunden  vergehen,  bis  sie  sich  ^nass'  fühlt, 
und  ^nn  wäre  sie  bezüglich  des  Cervicalschleimes  für  die  Conception 
präparirt. 

§.  62.  Die  künstliche  Befruchtung.  Da  bereits  Spallan- 
zoni  die  künstliche  Befruchtung  bei  Hunden  mit  Erfolg  durchgefiUirt, 
so  lag  der  Gedanke  nahe,  das  Hineingelangen  der  Samenfaden  in  den 
Uterus  des  Weibes  ebenfalls  durch  eine  künstliche  Befruchtung  ausser 
Zweifel  zu  setzen.  Sims  will  in  einem  Falle  nach  Injection  von  etwa 
^!%  Tropfen  Sperma  Conception  beobachtet  haben.  Die  künstliche  Be- 
fruchtung hat  sich  aber  in  die  ärztliche  Praxis  nicht  eingebürgert. 
Der  Grund  mag  theils  in  unangenehmen  Zufallen,  welche  die  Folge 
der  Injection  einer  zu  grossen  Flüssigkeitsmenge  waren,  gelegen  sein, 
theils  dürfte  der  ziemlich  regelmässige  Misserfolg,  und  vor  Allem  die 
geringe  Sympathie,  welche  dieser  Operation  vom  Publikum  entgegen- 
gebracht wird,  entmuthigend  gewirkt  haben.  Da  sich  aber  die  Zeiten 
ändern  und  wir  uns  mit  den  Zeiten,  so  könnte  die  künstliche  Befruch- 
tung immerhin  noch  eine  Zukunft  haben;  für  die  nächste  Zeit  indess  ist 
dies  nicht  zu  erwarten.  Für  Diejenigen,  welche  beabsichtigen,  die 
künstliche  Befruchtung  zu  versuchen,  bemerke  ich  hier  nur,  die  injicirte 
Samenmenge  müsse  eine  sehr  geringe  sein,  —  nicht  mehr  als  1  bis 
2  Tropfen  betragen,  und  zwar  würde  es  sich  empfehlen,  mit  dem 
Rohrende  der  allenfalls  verwendeten,  selbstverständlich  ganz  reinen 
Braun'schen  Uterusspritze  bis  zum  Fundus  uteri  vorzudringen,  und 
dann,  während  man  die  Spritze  langsam  zurückzieht,  den  Stempel  sehr 
allmälig  vorzuschieben.  Wer  diese  Vorsicht  nicht  anwendet,  wird  üble 
Zufalle,  heftige  Koliken  und  unter  Umständen  auch  Pcritonitiden  er- 
fahren. Meine  Ansicht  von  der  Sache  ist  die:  Die  Zeit  muss  kommen, 
in  welcher  die  sogenannte  „mechanische  Conceptionstheorie^  allgemein 
als  ein  überwundener  Standpunkt  gelten  wird;  für  die  Beseitigung  der 
Conceptionshindernisse  aber,  welche  die  Secrete  der  Vagioa  und  des 
Cervix  uteri  bieten  können,  gibt  es,  wie  schon  erwähnt,  einfachere 
:Mittol. 
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§.  63.  Da  wir  bezüglich  der  Impotentia  concipiendi  wegen 
StömDgen  der  Ovulation  wissen,  dass  im  Allgemeinen  mit  Blutleere  ein- 
hergehende Vegetationsstörungen  die  Abscheidung  der  Eier  vom  Eier- 
iitocke  unwahrscheinlich  machen,  so  ist  in  hierhergehörigen  Fällen  durch 
zweckmässige  Nahrung,  Landaufenthalt  (in  dem  betreffenden  Weibe 
zusagender  Luft),  Ruhe  und  doch  auch  entsprechende  Bewegung, 
Bäder,  Eisen  u.  s.  f.  der  Körper  so  weit  zu  kräftigen,  als  es  möglich 
ist.  Einer  Neigung  zu  übermässiger  Fettbildung  soll  durch  ausge- 
wählte Kost  und  den  Gebrauch  von  sogenannten  auflösenden  Wässern, 
z.  B.  Marienbader  Kreuzbrunnen,  entgegengetreten  werden.  Glaubt 
man,  es  könnten  vielleicht  Verdickungen  der  Albuginea  der  Oeffnung 
der  Follikel  entgegenstehen  (bei  älteren  Frauen  insbesondere),  so  könnte 
man  vielleicht  versuchen,  in  irgend  einer  Weise  die  Congestion  zu 
den  Beckenorganen  in  den  Tagen  vor  der  Periode  zu  vermehren,  etwa 
durch  einen  Reiz  auf  den  Uterus  durch  Pressschwämme,  Cauterisation 
seiner  Schleimhaut,  durch  kalte  Waschungen  des  ganzen  Körpers  und 
des  Unterleibes  insbesondere,  vielleicht  durch  die  Anwendung  electri- 
scher  Reize,  durch  warmen  Wein  u.  s.  f.  In  den  Fällen  endlich,  in 
welchen  man  völlig  im  Zweifel  bleibt,  in  welchem  Organe  die  Sterilität 
begründet  sei,  ob  in  den  Eierstöcken,  den  Eileitern  oder  dem  Uterus, 
bleibt  ausser  einer  kräftigenden  Behandlung  wohl  nur  der  Versuch 
übrig,  durch  Thermen,  warme  Bäder  oder  Jodkali  und  Jodwässer 
von  etwa  vorhandenen  Entzündungsfolgen,  bindegewebigen  Schwielen, 
Strängen  etc.  so  viel  zum  Verschwinden  zu  bringen,  als  möglich  ist. 
So  schlecht  in  diesen  Dingen  unser  Wissen  heute  bestellt  ist,  so  lässt  sich 
doch  für  die  Zukunft  ein  wesentlicher  Fortschritt  hoffen.  Ich  stütze 
mich  hier  hauptsächlich  auf  die  nicht  so  seltenen  spontanen  Heilungen 
der  weiblichen  Sterilität  nach  langer  Zeit  (10,  12  Jahren  und  darüber). 

§.  64.  Erfolge  der  Therapie.  Fragt  man  nun:  Welche  Er- 
fahrungen hat  man  über  die  Erfolge  der  Therapie  und  der  chirurgischen 
insbesondere,  so  kann  man  heute  schon  eine  bessere  als  ganz  bei- 
läufige Antwort  geben.  So  viel  ist  gewiss:  die  Erfolge  sind  unläug- 
bare,  hoch  anzuschlagende;  über  ihr  Mass  aber  sind  die  Ansichten 
noch  verschieden. 

Was  insbesondere  die  Discission  und  die  Amputation  der  Vaginal- 
portion anlangt,  so  sind  unläugbar  bezüglich  der  Sterilität  die  Erfolge 
viel  weniger  glänzend,  als  bezüglich  der  Dysmenorrhoe;  so  äusserte 
sich  auch  Hegar.  Stadtfeld  und  Grünewaldt  betonen,  dass  nur 
bei  einer  beschränkten  Procentzahl  von  Sterilen  durch  die  Discission 
die  Empfangniss  möglich  werde.  Man  hat  unzweifelhaft  eine  Zeit 
lang  von  der  Operation  zu  viel  erwartet,  und  unternahm  sie  kritiklos 
und  ohne  bestimmte  Indication.  Je  sorgfaltiger  sich  nun  ein  Gynä- 
kologe die  Fälle  für  die  Discission  auswählt,  desto  bessere  Heilungs- 
procente  erzielt  er.  Auch  hier  ist  aber  immer  noch  ungewiss,  was 
auf  Rechnung  der  Discission,  und  was  auf  die  ihr  folgende  oder  auch 
vorausgeschickte  Behandlung  (z.  B.  Cauterisationen  der  Schleimhaut) 
zu  setzen  ist,  abgesehen  davon,  dass  es  überhaupt  nicht  beweisbar  ist, 
in  einem  gegebenen  Falle  stehe  die  nach  einer  ärztlichen  Behandlung 
eingetretene  Schwangerschaft  in  einem  ursächlichen  Zusammenhange 
mit  dieser  Behandlung.  Nur  sorgfältig  gesichtete  statistische  Daten 
können  hier  Klarheit  bringen. 

▼.  Pitba  a.  Billroth.  Chlnirflrie.    Bd.  IV.    2.  Liefg.  5 


66  Mayrhofer, 

V.  Hart  mann  behandelte  sechs  Frauen  nach  Simpson's  Methode, 
und  sah  fünfmal  Schwangorschaft  eintreten.  Die  publieirten  Metrotomieen 
G.  Braun's  (bis  zum  Schlüsse  1875  102  an  der  Zahl)  betrafen  15mal 
unverheirathete  Personen,  ferner  liefen  von  21  der  Verheiratheten 
keine  weiteren  Nachrichten  ein,  und  es  bleiben  also  nach  Abzug  dieser 
15  und  wieder  21  Fälle  noch  66  für  die  Frage  nach  der  Häufigkeit 
der  Schwangerschaften  nach  der  Discission.  Darunter  concipirten  23 
=  34%.  E.  Martin  hat  348  Frauen  wegen  Sterilität  operirt,  von 
denen  mindestens  97,  also  25  ^jo,  nachträglich  concipirten.  Kehr  er 
erlebte  unter  35  statistisch  verwerthbaren  Fällen  den  Eintritt  einer 
Schwangorschaft  9mal,  also  in  25,7  ®/o  der  Fälle. 

Was  den  Erfolg  der  gynäkologischen  Behandlung  überhaupt  be- 
trifft^ so  erlebte  Chrobak  unter  71  in  gynäkologische  Behandlung 
genommenen  Fällen,  in  welchen  der  Erfolg  bekannt  wurde,  40  Schwanger- 
schaften =  56,3  % .  Bezüglich  der  näheren  Details  muss  ich  auf  seine 
angeführte  Publication  verweisen. 

Cap.  XII. 

Anhang  zur  Sterilität  des  Weibes.  —  Von  der  Sterilität  de» 
Mannes  und  der  relativen  Sterilität. 

§.  65.  Unfruchtbarkeit  des  Mannes.  ^Unter  manchem 
Unrechte,  das  dem  weiblichen  Geschlechte  geschieht,  ist  das  gewiss 
eines  der  folgenschwersten,  dass  man  bei  Sterilität  der  Ehe  fast  immer 
der  Frau  die  Schuld  beimisst.  Die  Annahme  ist  in  jedem  Einzelfalle 
erst  zu  beweisen.*  Diesen  Worten  Kehror's  (Archiv  f.  Gynäkol. 
Bd.  X,  Hft.  3)  muss  unbedingt  zugestimmt  werden. 

Es  ist  für  den  Gynäkologen,  welcher  wegen  Sterilität  einer  Ehe 
consultirt  wird,  unumgänglich  nöthig,  mit  dem  Manne  ein  eingehendes 
Examen  in  Bezug  seiner  Potentia  coüundi  und  seines  Vorlebens  in 
sexueller  Beziehung  und  bezüglich  etwa  überstandener  Geschlechts- 
krankheiten vorzunehmen.  Starke  sexuelle  Excesse,  Onanie,  Gonorhoeen, 
wenn  sie  zu  einer  Epididvmitis  und  Orchitis  führten,  vielleicht  selbst 
dann,  wenn  eine  deutliche  Entzündung  des  Hodens  und  Nebenhodens 
nicht  vorhanden  war,  können  bei  weiterbestehender,  völlig  ungeschwäch- 
ter Potentia  coeundi  zur  Azoospermie  führen.  Das  Sperma  solcher 
Männer  zeigt  entweder  keine  Spermatozoon  oder  nur  wenige  (nur 
einige  im  Gesichtsfelde  des  Mikroskopes),  dcrcui  Fäden  kürzer  sind  als 
gewöhnlich  und  welche,  meistens  wenigstens,  keine  Bewegung  zeigen. 
Dass  Syphilis  dem  Samen  schädlich  werden  könne,  ist  eine  bekannte 
Erfahrung.  Die  Azoospermie  ist  nicht  selten  von  den  Ehegatten  völlig 
ungeahnt,  und  kann  selbst  vom  Arzte  erst  nach  wiederholter  mikro- 
skopischer Untersuchung  des  Sperma  diagiiosticirt  werden. 

Gewiss  ist  die  Azoospermie  zuweilen  ein  vorübergehender  Zu- 
stand, in  anderen  Fällen  aber  ein  unheilbares  Leiden.  Ueber  ihre 
Häufigkeit  ein  sicheres  Urtheil  abzugeben,  ist  heute  wogen  des  Mangels 
genügender  statistischer  Daten  noch  unmöglich.  Kehrer,  welcher 
sich  unter  den  deutschen  Gynäkologen  am  eingehendsten  mit  dem 
Gegenstande  beschäftigt  haben  dürfte,  sagt:  ^Leider  habe  ich  noch  keine 
genügend  grossen  Zahlen,   aber  das  glaube  ich  schon  jetzt  behaupten 
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zu  dürfen^  dass  ein  Viertel,  wenn  nicht  mehr,  der  Fälle  von  Sterilitas 
matrimonii  auf  die  Männer,  besonders  deren  Azoospermie,  zurückzu- 
fuhren ist.  Wollte  man  noch  die  Fälle  dazu  zählen,  in  welchen  der 
Mann  durch  eine  nicht  vollständig  geheilte  Gonorrhoe  die  Frau  inficirt 
und  durch  eine  chronische  Uterus-  und  Tubenblenorrhoe  mit  nach- 
folgenden Tuben  und  Ovarien  die  Frau  steril  gemacht  hat,  so  würde 
das  männliche  Geschlecht  noch  öfter  als  der  schuldige  Theil  bei  der 
Unfruchtbarkeit  der  Ehe  erscheinen.* 

In  allen  Fällen,  in  welchen  das  mit  dem  Manne  vorgenommene^ 
Examen  den  Verdacht  auf  sexuelle  Anomalien  erweckt,  wird  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Samens  eine  Nothwendigkeit,  da  man 
sonst  den  Fehler  begehen  könnte,  etwa  vorhandene  Anomalien  der 
weiblichen  Genitalien  als  den  Grund  der  Kinderlosigkeit  anzusehen  und 
TöUig  zwecklos  in  Behandlung  zu  nehmen. 

Kehrer  ersucht  sogar  in  jedem  Falle  von  Sterilität  der  Ehe  den 
Mann,  beim  nächsten  Coitus  das  Sperma  aufzufangen  und  ihm  in  mög- 
lichst frischem  Zustande  zu  schicken.  Falls  die  mikroskopische  Unter- 
suchung Azoospermie  ergibt,  wird  sie  nach  längerer  geschlechtlicher 
Ruhe  wiederholt. 

§.  66.  Relative  Sterilität.  Ob  eine  derartige  Sterilität 
thatsächlich  bestehe,  lässt  sich,  glaube  ich,  heute  weder  behaupten 
noch  läugnen.  Gewiss  ist,  dass  zuweilen  ein  Mann  und  eine  Frau, 
welche  durch  viele  Jahre  in  kinderloser  Ehe  lebten,  nach  Trennung 
der  Ehe  und  beiderseitiger  Wiedcrverheirathung  beide  Nachkommen- 
schaft erhielten.  Es  wird  nun  in  Zukunft  nothwendig  sein,  nachzu- 
forschen, wie  die  in  Frage  kommenden  Personen  in  ihrer  ersten  Ehe 
zusammen  lebten,  ob  nicht  vielleicht  wegen  einer  vorhandenen  Ab 
neigung  durch  Jahre  kein  geschlechtlicher  Verkehr  statthatte.  Undenk- 
bar wäre  die  Existenz  der  relativen  Sterilität  keineswegs. 

Schenk  lehrte  uns  durch  seine  Versuche  künstlicher  Befruchtung 
von  Säugethiereiern  ausserhalb  des  Mutterthieres  (Mittheilungen  aus  dem 
embryologischen  Institute,  2.  Hft.  Wien  1878)  auch  die  Thatsache 
kennen,  dass  die  das  Ei  umlagernden,  vom  Discus  oopherus  stammen- 
den Zellen  bei  gleicher  Grösse  und  scheinbar  gleicher  Reife  der  Eier 
sich  das  eine  Mal  genügend  leicht  von  einander  trennen  lassen,  um 
den  Samenfäden  den  Zutritt  zur  Zona  pellucida  zu  gestatten,  während 
sie  in  anderen  Fällen  wegen  ihres  festeren  Aneinanderhaftens  den 
Spermatozoon  die  Passage  nicht  erlauben.  Wir  haben  nun  aber  kein 
Recht,  zu  behaupten,  die  Penetrationskraft  der  Samenföden  sei  bei 
jedem  Manne  die  gleiche;  es  wäre  diese  Annahme  sogar  äusserst  un- 
wahrscheinlich. So  wäre  es  nicht  unmöglich,  die  Penetrationskraft  dei* 
Spermatozoon  eines  Mannes  reiche  nicht  hin,  um  die  Widerstände  des 
Eies  eines  bestimmten  Weibes,  welche  theils  durch  die  das  Ei  um- 
gebenden, vom  Discus  oopherus  stammenden  Zellen,  theils  durch  die 
Zona  pellucida  selbst  gegeben  werden,  zu  überwinden,  während  sie 
für  die  Ovula  eines  anderen  Weibes  genügt.  Ebenso  könnte  die 
Penetrationskraft  der  Samenfäden  eines  Mannes  für  den  Cervicalschleim 
der  einen  Frau  genügen,  für  den  der  anderen  aber  nicht.  Die  nächste 
'Aufgabe  wird  jedenfalls  die  Beantwortung  der  Frage  sein,  ob  eine 
relative  Sterilität  überhaupt  existire. 
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Cap.  XIIL 
Ueberslcht  der  Entwicklung  der  Gebärmutter. 

Zur  Literatur: 

V.  Bise  hoff,  Entwicklungsgesch.  d.  Säugeth.  u.  d.  Menschen«  Leipzig  1842, 
p.  376.  —  Is.  Geoffroy  St.  Hilaire,  Hisl.  gen^r.  et  particul.  des  anoroalies  de 
Torganisation  etc.  ou  Trait4  de  Teratologie.  T.  J.  1882,  p.  552.  —  Kobelt,  Der 
Nebeneierstock  des  Weibes,  1847,  p.  17.  —  Kussmaul,  Von  dem  Mangel,  der  Ver- 
kümmerung und  Verdopplung  der  Gebärmutter  etc.,  WOrzburg  1859.  —  Leuckart, 
Das  Weber'sche  Organ  und  seine  Metamorphosen,  Münchner  illustr.  med.  Zeitunfr 
1852,  Bd.  1,  ffeft  2,  p.  09.  —  J.  Fr.  Meckel,  Handbuch  der  menschlichen  Ana- 
tomie, 1820,  4.  Bd.,  p.  584.  —  Mondini,  Novi  Commentar.  Acad.  Scient.  instit 
Bonon.  T.  II.  1836,  Schmidt's  Jahrb.  1840,  Bd.  25.  p.  .307.  —  Johannes  Müller, 
Bildungsgeschichte  der  Genitalien,  Düsseldorf  1830.  —  Hathke,  Abhandl.  zur 
Bildungs-  und  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Thiere,  Leipz.  1832, 
1.  Tbl.,  p,  60.  —  Rüderer,  Icones  uteri  humani  observationib.  illustratae.  Goetl. 
1759,  p.  34.  —  Serres,  Recherches  d'anatomie  transcendante  et  pathologique. 
Theorie  des  formations  et  des  deformations  organiques,  appliquee  ä  Tanatomie  de 
Ritta  Chrislina  et  de  la  duplicilt^  monstrueuse.  Mem.  de  l'Acad.  roy.  de  Tlnstit. 
T.  XI.  1832.  —  Thiersch,  Bildungsfehler  d.  Harn-  u.  Geschlechts  werk  zeuge  eines 
Mannes,  Münchner  illustr.  med.  Zeitung  1852,  Bd.  1,  Heft  1,  p.  1. 

§.67.  Kussmaul  hat  in  seinem  Werke:  „Von  dem  Mangel, 
der  Verkümmerung  und  Verdopplung  der  Gebärmutter*' etc. 
neben  .anderen  sehr  wichtigen  Leistungen  auch  eine  gediegene  Dar- 
stellung der  Entwicklung  der  menschlichen  Gebärmutter  gegeben,  welcher 
ich  das  Wesentlichste  entnehme. 

Rathke  meinte,  der  untere  Theil  des  Uterus  und  die  Scheide 
entständen  aus  dem  Canalis  genitalis,  der  obere  Theil  der  Gebännutter 
dagegen  aus  den  unteren  Endstücken  der  beiden  Müller'schen  Gänge, 
deren  übrige  Partien  zur  Bildung  der  Eileiter  dienen.  Da  aber  dieser 
Annahme  das  Vorkommen  einer  vollkommen  doppelten  Gebärmutter 
mit  doppelter  Scheide  widersprach,  als  regelmässige  Bildung  bei  den 
Beutelthieren,  z.  B.  Didelphys  dorsigera,  und  als  einer  Missbildung 
zuweilen  auch  beim  Menschen,  so  nahmen  Serres,  Geoffroy  St, 
Hilaire  und  Mondini  an,  es  bestünden  ursprünglich  zwei  Scheiden- 
und  Gebärmutter-Urorgane. 
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§.  68.  Bischoffund  Leuckart  fanden  zunächst  auf  Querschnitten 
des  weiblichen  Canalis  genitalis  wiederholt  eine  Längsscheidewand; 
auch   gedenkt   Leuckart   des   Vorkommens    einer   solchen    im    Sinus 

;ro8tatae  der  altern  Anatomen;  dem  Weber'schen  Uterus  masculinus. 
"hiersch  hat  dann  beim  Schafe  das  Entstehen  von  Scheide  und  Ge- 
bärmutter aus  zwei  neheneinander  liegenden  Röhren  verfolgt,  die  nichts 
anders  sind^  als  die  MüUer'schen  Canäle^  aus  denen  auch  die  Eileiter 
hervorgehen.  Die  Scheide  und  der  untere  Theil  der  Gebärmutter 
werden  später  durch  eine  von  unten  nach  aufwärts  gehende  Verschmel- 
zung der  Müller^schen  Gänge  einfach,  während  der  obere  Theil  des 
Uterus,  die  Hörner,  gleich  den  Eileitern,  doppelt  bleibt.  (Vergl.  die 
Abbildung  auf  p.  16.) 

Beim  Menschen  wird  die  Gebärmutter  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  ihrer  ganzen  Länge  nach,  das  heisst  bis  zur  Höhe  der  Ab- 
gangsstellen der  Hunter'schen  Bänder,  der  späteren  runden  Mutter- 
bänder, einfach.  Diese  Abgangsstelle  der  runden  Mutterbänder  bezeich- 
net zugleich  unter  allen  Umständen  bei  Menschen  und  Thieren  die 
Grenze,  wo  die  Gebärmutterhörner  enden  und  die  Eileiter  beginnen, 
und  leitet  uns  desshalb  in  allen  zweifelhaften 
Fällen,   in  denen  es  fraglich  erscheint,    was  als  „.     -^ 

Uterushorn  und   was   als  Eileiter  anzusehen  ist. 

§.  69.    Nach  J.  Fr.  Meckel  fehlt  bis  zur 
sechsten  Woche  jede   Spur  von  Geschlechts- 
theilen,   und  wenn  sie  um  diese  Zeit  zuerst  er- 
scheinen,   so   sind   sie   bei  allen  Früchten  ganz 
gleich    gebildet,    so    dass  also    noch    kein    Ge- 
schlechtsunterschied zu   erkennen   ist.     Die   Ge- 
schlechtsdrüsen^  die  späteren  Hoden  oder  Eier- 
stöcke,  liegen   dann   als  lange,   weisse  Streifen 
auf  dem  inneren  Rande  der  mehr  gelbbräunlichen   .v«k«««»-,^„  k^^-^ki    u* 
Pnmordial-^ieren,  der  Wolti  sehen  Korper,  hoch  drüsen.  c  WoiiTsche  Körper. 
oben  ausserhalb   des  Beckens.     An  der  Aussen-   floMenTJugen^^^nlfOrabl 
»eite  der  aus  querlaufenden  Drüsenschläuchen  bo-      ^^rube*d 4  D>afm"'^"f ' 
stehenden   Wolflfschen    Körper   verlaufen    deren  h 'stets». 

Ausführungsgänge,    die  WoIlTschen  Gänge,    an  N*ch  Rathke. 

welchen  nach  J.  Müller's  Vergleich  die  Körper 
wie  eine  Federfahne  an  ihrem  Kiele  seitlich  anhängen. 

Diese  Periode,  in  welcher  ein  anatomisch  erkennbarer  Geschlechts- 
nnterschied  mangelt,  gab  Veranlassung  zu  dem  Glauben,  der  Embryo 
durchlebe  anfangs  ein  Stadium  der  geschlechtlichen  Indifferenz,  in 
welchem  er  noch  die  Möglichkeit  besitze,  sich  je  nach  Umständen  nach 
der  einen  Richtung  zum  Manne  oder  nach  der  anderen  zum  Weibe  zu 
entwickeln.  Es  wurde  aber  im  6.  Capitel  dargethan,  das  Geschlecht 
des  Menschen  werde  gezeugt,  das  heisst  schon  bei  der  Conception  un- 
abänderlich entschieden. 

Es  werden  nun  die  anfangs  soliden,  aber  bald  hohl  werdenden 
Müller'schen  Fäden  gebildet.  Dieselben  beginnen  nach  Kobelt  etwas 
höher  oben  als  der  Wolff'sche  Ausftlhrungsgang  mit  einer  kölbchen- 
artigen  Verdickung  und  laufen  ziemlich  in  der  Mitte  der  vordem  Fläche 
der   Wolff'ehen   Körper   herab.      Ihre    unteren    Endstücke   verwacÄsen 
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bald  zu  einem  einfachen  Canalis  genitalis,  während  nun  auch  der  Ge- 
schlechtsunterschied  erkennbar  wird. 

Beim  Weibe  verkümmert,  wie  Johannes  Müller  fand,  der 
WollfBche  Gang  und  verschwindet  im  4.  Monate  beinahe  vollständig, 
während  der  Wolffsche  Körper  sich  zum  Nebeneierstocke  (früher  ge- 
wöhnlich Rosenmüller'sches  Organ  genannt)  umbildet;  beim  Manne 
schwinden  dagegen  die  Müller'schen  Gänge  bis  auf  einen  geringen 
Rest,  den  Sinus  prostatae  oder  die  Vcsicula  prostatica,  während  die 
Geschlechtsdrüse  mit  einem  Theile  des  Wolffschen  Körpers  in  Ver- 
bindung tritt,  welcher  so  zum  Nebenhoden  sich  gestaltet,  und  aus  dem 
WolfTschen  Gange  der  Samenleiter  wird. 

Bei  den  Widerkäuern  und  dem  Schweine  bleiben  die  WolfTschen  Gänge 
in  verkümmertem  Zustande  als  die  Gärtnerischen  Canäle  erhalten. 

pjg,  12  §•  ^0.     Bei  Embryonen  von  1  Zoll  Länge, 

also    aus    der   achten    bis   neunten  Woche,    sah 
J.  F.  Meckel   die  Eileiter,  die  oben  blind  und 
kolbig  endeten,  in  einem  nach  aussen  convexen 
Bogen   dicht    an  der    äusseren   Seite    der    Eier- 
stöcke   gegen    innen    herabsteigen.     Am  untern 
Ende    der    Eierstöcke    setzten    sich    die   runden 
Mutterbänder  an,  und   die   Eileiter   gingen    hier 
ohne    andere   Grenzbezeichnung    in    die    ebenso 
feinen  und  nur  etwas  kürzeren  und  nach  aussen 
Innere     Geschlechtstheile  concaven  Gebärmutterhörner   über,    welche    vor 
einer  menschlichen  Frucht  der  Wirbelsäure  unter  einem  sehr  spitzigen  Win- 
aus  der^ach^en^^bis  neun-   j^^]  einander  trafen  und  zu  einem  kaum  merklich 
weiteren  Canale  zusammenflössen,  zwischen  wel- 
*c/'Runde^MuuerbTnder.'    chem  und  der  Scheide  kein  Unterschied  zu  finden 
dd  Geb&rmutterhörner.       y^^j.      Somit   fand    sich   noch  keine  uterusartiffe 

e  Unterer  Theu  der  Geoar-      .in  t-v     /-«•        •  i  t     t     ^ 

mutter  und  Scheide.         Ansciiwcllung.  —  Die  (Jlitoris  war  schon  als  läng- 
Nach  j.  F.  Meckel.         \[q]^  rundes,  fast  in  seiner  ganzen  Länge  gespal- 
tenes,   gar    nicht    von    der    Vorhaut    bedecktes 
Knöpfchen  vorhanden.  —  Aehnlich  beschreibt  J.  Müller   die  inneren 
Geschlechtstheile  einer  menschlichen  Frucht  von  1  Zoll  Länge. 

Bei  einer  Frucht  von  14  Linien  dagegen  sah  J.  F.  Meckel  die 
Hörner  schon  kürzer  geworden  und  weiter  als  die  Eileiter.  Am  Ende 
des  dritten  Monats  erfolgt,  wenigstens  zuweilen  schon,  die  Trennung 
von  Scheide  und  Gebärmutter.  Im  Anfang  des  vierten  Monats  ist  die 
Gebärmutter  noch  immer  deutlich  zweihörnig.  Am  Anfange  des  fünften 
Monats  fand  sie  Kussmaul  zuweilen  noch  mehr  oder  weniger  deut- 
lich zweihörnig,  zuweilen  aber  auch  schon  ganz  einfach,  wobei  Jedoch 
der  Grund  eine  gerade  Linie  darstellt,  welche  kaum  über  die  Tuben- 
mündungen hinaufrückt.  Um  den  Anfang  des  sechsten  Monats  beginnt 
sich  der  Grund  des  Uterus  etwas  über  die  Tubenmündungen  hinauf 
zu  wölben  und  die  Eileiter  erweitern  sich  in  ihren  äusseren  Endstücken 
beträchtlich.  Im  sechsten  und  siebenten  Monate  werden  vorzugsweise 
die  Wandungen  des  Halses  auffallend  stark,  während  der  Grund  viel 
langsamer  an  Dicke  zunimmt;  der  Scheidentheil  erscheint  an  seiner 
äussern  Fläche  mit  zahlreichen  tiefen  Rinnen  und  scharfen  Leisten  ver- 
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sehen,  und  die  Ränder  des  Muttermundes  sind  viel  und  tief  eingeschnitten. 
Dieses  Aussehen  zeigt  auch  die  Vaginalportion  reifer  Kinder  zuweilen 
noch,  während  in  andern  Fällen  die  Runzeln  und  Einrisse  sich  schon  vor 
der  Geburt  verlieren.  Im  achten  und  neunten  Monat  bildet  sich  durch 
eine  von  oben  nach  unten  vorschreitende  Verdickung  des  oberen  Theiles 
allmälig  ein  Körper  aus,  der  jedoch  selbst  bei 
der  reifen  Frucht  nur  etwa  ein  Drittel  des  Ganzen  '^*^'  ^°- 

beträgt.  i\    , 

§.    71.     Von    der  Geburt    bis    zum    Eintritt  [      \    Vv.^^ 

der  Geschlechtsreife,  das  heisst  bis  zum  vierzehn-  \         \    [yr 

ten  oder  sechszehnten  Jahre,  steht  die  Entwicklung     «"^'"V       \    1/^^ 
nahezu  stiDe.  Schon  Röderor  fand  bei  seinen  Mes-  >v     l/p--^ 

sungen  die  Gebärmutter  Neugeborner  ebeaso  gross  ^   / 

und  zuweilen  grösser,  als  die  von  Mädchen  bis  zu  e  ^^«^ 

zehn  Jahren.  Der  Körper  wird  nur  weniges  volu-  ^^='    ' 

minöser,  der  ganze  Uterus  rückt  nun  allmälig  mehr  «^ 

und  mehr  in  die  kleine  Beckenhöhle,  bis  er  endlich  Der  Aditus  urogenitalis 
ungefähr  im  filnfzehnten  Lebensjahre  völlig  in  der-  mit  Sclieide  und  Gebär- 
seiben angelangt  ist.  mutier  bei  einer  mensch- 
1XT          j*     r\         LI       u  A          '  r       '   X  'XX            liehen  Frucht  am  Ende 
Wenn  die  Geschlechtsreife  eintritt,    so      ^^^  d^llen  Monats. 

wächst  der  Uterus  rasch,  doch  geschielit  die  Um-  ,  ^^.^  ^^^„^^  „^^^^„„,. 
Wandlung  des  Uterus  miantihs  zum  Uterus  virgmeus  ter.  b  Die  scheide,  c  Die 
nicht  innerhalb  eines  Jahres,  sondern  allmäliger  ""utori»*'  fl  Die  grow^e 
und  selbst   nach   dem  Eintritte    der  Menstruation,  ßchamiefte.     k  ciemeiu- 

-  ,     ,  .  T     1  •    1  1  schafliicher  Aditus  aro- 

ja  noch  nach  dem  zwanzigsten  Lebensjahre  wächst  g^en  itaiis 

die  Gebärmutter  ansehnlich,  wie  namentlich  A  rnold  ^*^^  ^*  ^^*^^'*^* 

durch  Messungen  nachwies. 


Cap.  XIV. 

Systematische   Uebersicht   der  Entwickluugsfehler   der 
Gebärmutter. 

Zur   Literatur. 

Baarl  de  In  Fallle,  Over  anomale  Dubhelvonnen  van  den  canalis  genitalis 
ieininiiius  etc.,  Groningen  18C3  —  Förster,  Die  Missbildungen  des  Menschen, 
Jena  18C1.  —  L.  Le  Fort.  Des  Vices  de  confomiation  de  Tulerus  et  du  vagin  et 
des  moyens  d*y  remedier.  Paris  1863.  —  Fürst  Liviiis,  üel)er  Bildungshemmungen  des 
Utero-Vaginalcanales,  Monalsscbr.  f.  Geburtsk.  Bd.  30.  —  Kussma  ul,  Von  dem  Mangel, 
der  Verkümmerung  und  Verdopplung  der  Gebärmutter  etc.,  Würzburg  1859.  — 
Rokitansky,  Heber  die  sogenannten  Verdoppelungen  des  Uterus,  Med.  Jahrbücher 
des  Oesterr.  Staates,  26  Bd.,  Wien  1838,  und  Ueber  Atresie  des  Uterus  und  der 
Vagina  bei  Duplicität  derselben,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  1859,  33  und 
1860,  31. 

§.  72.  ^Nichts  ist  irriger,  als  die  Geringschätzung,  mit  welcher 
man    vor   noch    nicht    zu  langer  Zeit   in    den  verschiedensten  Zweigen 
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der  Naturwissenschaft  diejenigen  Erscheinungen  zu  betrachten  gewohnt 
war  j  welche  man  kurzweg  mit  dem  Beinamen  der  Abnormitäten 
bezeichnete.^  So  äussert  sich  Fürst  in  der  citirten  Arbeit.  Es  ist 
in  der  That  nicht  lange  her^  dass  die  Zoologen  ebensowenig  Neigung 
hatten;  sich  um  die  Erfolge  der  Thierzüchter  zu  kümmern ^  als  die 
Botaniker  um  die  Leistungen  der  Gartenkunst.  Heutzutage  ist  dies 
anders  geworden;  es  dürfte  z.  B.  allgemein  bekannt  sein,  Vie  wichtig 
für  Darwin  und  seine  Lehre  die  Haustauben  wurden.  Diese  Abneigung 
der  Männer  der  Wissenschaft  sich  mit  den  sogenannten  Abnormitäten 
zu  befassen,  war  indess  nichts  anderes,  als  eine  naturgemässe  Reaction 
gegen  die  frühre  unwissenschaftliche  Werthschätzung  der  ^Curiosa*. 
Das  Studium  des  Menschen,  als  des  ftir  uns  wichtigsten  Gliedes  der 
organischen  Natur,  lehrte  zunächst  die  Nothwendigkeit  kennen,  sich 
auch  mit  seinen  Missbildungen  zu  befassen,  und  so  entstand  die 
Teratologie. 

§.  73.  Der  erste  Versuch  einer  Systematik  der  Missbildungen 
der  menschlichen  Gebärmutter  ging  von  Rokitansky  aus.  Er  war 
der  erste,  welcher,  obzwar  er  sich  hauptsächlich  auf  den  Standpunkt 
der  pathologischen  Anatomie  stellte,  auch  die  Entstehungszeit  der 
Anomalien  berücksichtigte  und  so  hier  den  rechten  Weg  wies,  welcher, 
nachdem  ihn  Kussmaul  mit  solchem  Erfolge  betreten,  nun  sicher- 
lich nicht  mehr  dauernd  verlassen  werden  wird.  Er  stellte  vier  Haupt- 
classen  hin:  Uterus  bipartitus,  Uterus  unicomis  (mit  vier  Varietäten 
je  nach  dem  Zustande  des  Nebenhorns) ,  Uterus  bicomis  (mit  drei 
Varietäten  je  nach  dem  Grade  der  Verdoppelung)  und  Uterus  bilo- 
cularis. 

Förster  unterscheidet  zwei  grössere  Classen  von  Missbildungen, 
nämlich  solche,  welche  auf  den  Mangel  oder  die  verkümmerte  Bildung 
des  Uterus  zurückzuführen  sind,  und  solche,  welche  in  das  grosse  Ge- 
biet der  Verdoppelungen  des  Uterus  und  der  Vagina  fallen,  und  er 
theilt  jede  dieser  Classen  in  mehrere  Abtheilungen  und  Unterabtheilungen. 
Bei  seiner  ausserordentlich  werth vollen  Arbeit  stellt  er  sich  bezüglich 
der  Eintheilung  noch  auf  den  pathologisch-anatomischen  Standpunkt, 
doch  gibt  er  dabei  wiederholt  cntwicklungsgeschichtliche  Bemerkungen. 

§.74.  Kussmaul  ftlhrte  nun  mit  Glück  den  Gedanken  durch,  bei 
jenen  Missbildungen  der  Gebärmutter,  welche  als  Bildungshemmungen 
betrachtet  werden  müssen,  die  Entstehungszeiten  der  Bildungshemmung 
der  Eintheilung  zu  Grunde  zu  legen.  Fürst  hat,  da  Kussmaul 
selbst  keine  übersichtliche  systematische  Darstellung  gab,  diese  in 
Folgendem  zu  skizziren  versucht. 

A.  Formen,    die    in    den    ersten   4 — 5  Monaten    des    Frucht- 
lebens entstehen. 
I.  Mangelnde  Entwicklung:   Defectus  uteri. 
IL  Rudimentäre   Entwicklung:    Ut.  rudimentarius.     Atreaia 

ut.   —  Ut.  bipartit. 
ni.  Mangel    oder    Verkümmerung    der    einen    Hälfte:    Ut. 
unicorn.  mit  oder  ohne  verkümmertem  Nebenhorn. 
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IV.  Fortentwicklung     der    Gebärmutter     als     ganz    oder 
theilweise  paariges  Organ: 

1.  Vollkommenere  Verdopplung. 

a.  Vollkommene  Trennung.     Ut.  didelphys. 

b.  Oben  getrennte  oder  zweihörnige  BeachafFenheit  mit  voll- 
ständiger gemeinschaftlicher  Scheidewand.  Ut.  duplex 
bicornis. 

c.  üngehörnte  Gebärmutter  mit  vollständiger  gemeinschaft- 
licher Scheidewand:  Ut.  septus. 

2.  Unvollkommenere    Verdopplung    mit    theilweiser    Confiuenz 
der  Höhlen. 

a.  Gehörnte  Formen:  Ut.  bicorn,  semidupl. 

Ut.  arcuatus. 

b.  Ungehörnte  Formen:  Ut.  subseptus. 

B.    Formen,    die   in    den   letzten   4 — 5  Monaten   des  Frucht- 
lebens entstehen:  Ut.  foetalis  s.  infantilis. 

Diese  kurze  Uebersicht  des  KussmauT sehen  Systems  genügt 
bereits,  um  erkennen  zu  lassen,  welch  grosser  Fortschritt  damit  ge- 
wonnen war,  und  ich  ftir  meinen  Theil  wenigstens  stimme  Fürst 
vollkommen  bei,  wenn  er  sagt:  Nach  dieser  Eintheilung  werde  kaum 
eine  andere  wesentlich  richtiger  sein,  und  es  werde  nur  übrig  bleiben, 
diese  Classificirung  specieller  auszubauen. 

So  wird  man  also  in  Zukunft  bei  einer  systematischen  Uebersicht 
über  die  Hemmungsbildungen  der  Gebärmutter  sich  nicht  mehr  auf 
den  pathologisch-anatomischen,  das  heisst  auf  den  morphologischen  Stand- 
punkt stellen,  sondern  auf  den  entwickluugsgeschichtlichen  oder  gene- 
tischen, obwohl  L.  Le  Fort  in  seinem  Werke  diese  Eintheilung  noch- 
mals verlassen  hat. 

§.  75.  Fürst  versucht  nun,  und  wie  ich  glaube  mit  Glück,  das  von 
Kussmaul  gegebene  System  weiter  auszubauen,  und  stützt  sich  hier- 
bei 'auf  die  Möglichkeit,  „auf  höchst  ungezwungene  Weise  die  Ent- 
wicklungsgeschichte der  inneren  weiblichen  Genitalien  in  fünf  Perioden 
zu  theilen,  die  durch  wichtigere,  zu  ziemlich  bestimmten  Zeitabschnitten 
eintretende  Veränderungen  markirt  sind,  Perioden,  bei  deren  Festhalten 
uns  im  concreten  Falle  das  Fehlen,  die  unvollkommene  oder  vollkommene 
Entwicklung  jener  Veränderungen  einen  Rückschluss  auf  die  Zeit  des 
Fötallebens  gestattet,  in  welche  jener  Fall  gehört.* 

„Die  erste  Periode,  von  der  Befruchtung  bis  zur  achten  Woche 
des  Fruchtlebens,  umfasst  den  primitiven  Zustand  jener  Gebilde,  sowie 
den  Beginn  der  geschlechtlichen  Diflferenz  durch  die  Veränderungen 
der  Geschlechtsdrüsen  und  durch  die  beginnende  Verkümmerung  der 
Wolff* sehen  Körper  beim  weiblichen,  der  MüUer'schen  Gänge  beim 
männlichen  Individuum.  Zugleich  ist  für  den  Schluss  dieser  Periode 
charakteristisch,  dass  der  Schwund  des  Septum,  welches  die  im  Genital- 
strange nebeneinander  liegenden  MüUer'schen  Gänge  trennt,  noch  nicht 
begonnen  hat.  Die  am  hintern  Leibesende  befindliche  einfache  Cloake, 
in  welche  Darm  und  Urachus  (Aliantois)  münden,  ist  noch  einfach, 
doch  entstehen    vor  derselben  bereits    in  der  sechsten  Woche  der  Ge- 
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schlechtshöcker ;  die  zwei  seitlichen  Geschlechtsfalteu  und  Ende  der 
achten  Woche  die  Geschlechtsfurche  an  der  untern  Seite  des  Geschlechts- 
höckers.     Die  Theile  sind  aber  noch  geschlechtlich  indifferent. 

Die  zweite  Periode  reicht  von  der  achten  bis  zur  zwölften  Woche 
des  Fruchtlebens  und  markirt  sich  dadurch,  dass  am  Ende  der  zwölf- 
ten Woche  das  Septum  ganz  geschwunden  ist.  Zugleich  stieg  die 
Verschmelzungsstelle  der  Müller'schen  Gänge  höher  hinauf,  so  dass 
der  Winkel,  welchen  die  Hörner  des  Uterus  bilden,  höher  zu  liegen 
kommt  und  stumpfer  wird.  Uterushorn  und  Tube  sind  deutlich  durch 
die  Insertion  des  Lig.  ut.  rotundum  geschieden,  und  auch  bereits  von 
verschiedener  Gestalt.  Auch  ist  zu  bemerken,  dass  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Periode  die  Cloake  sich  durch  erste  Anlage  des  Septum 
in  Afteröffnung  und  Sinus  urogenitalis  trennt. 

Die  dritte  Periode  dauert  von  der  zwölften  bis  zur  zwanzigsten 
Woche  und  ist  in  ihrem  Abschlüsse  dadurch  bezeichnet,  dass  die 
winklige  Einbuchtung  am  Fundus  völlig  verschwunden  und  der- 
selbe äusserlich  plan  ist.  Die  Uterushörner  sind  verschwunden  und 
die  Tubar-Enden  nur  noch  stark  ausgezogen.  Im  Uterus  hat  sich  der 
Arbor  vitae  gebildet,  während  die  Scheide  noch  glatt  ist.  Das  Ori- 
ficium  externum  hat  sich  ausgebildet.  Der  Damm  ist  grösser  geworden. 
Der  Sinus  urogenitalis  ist,  während  die  Vagina  wesentlich  wuchs,  in 
seinem  Wachsthum  ganz  zurückgeblieben,  so  dass  die  Harnblase  jetzt 
in  den  Genitalcanal  zu  münden  scheint,  anstatt  dass  letzterer  früher 
das  Nebensächliche  schien.  Der  Sinus  urogenitalis  ist  zum  Vestibulum 
vaginae  geworden;  der  Geschlechtshöcker  hat  sich  durch  Verkümme- 
rung zur  Clitoris,  die  Geschlechtsfalten  sind  zu  den  Labia  majora,  die 
inneren  Ränder  der  Geschlechtsfurche  durch  Vergrösserung  zu  den 
Labia  minora  umgewandelt.  Zugleich  hat  der  Damm  wesentlich  zu- 
genommen.    Der  Hymen  ist  entstanden. 

In  der  vierten  Periode,  welche  sich  von  der  zwanzigsten  Woche 
bis  zum  Schlüsse  des  Fötallebens  erstreckt,  sind  allerdings  die  Ver- 
änderungen weniger  augenfällig,  aber  doch  immerhin  vorhanden.  Die 
Scheide  beginnt  sich  zu  falten,  und  Scheidentheil  wie  Körper  des  Uterus 
haben  eine  stark  gefaltete  Schleimhaut.  Charakteristisch  ist  für  diese 
Periode  die  vom  Halstheile  nach  dem  Fundus  uteri  fortschreitende 
grössere  Auswölbung,  in  deren  Folge  die  dreizipflige  Gestalt  des 
Uterus  in  eine  walzenförmige  und  schliesslich  birnförmig  abgerimdete 
übergeht. 

Als  fünfte  Periode  könnte  man  hieran  noch  die  Zeit  von  der  Ge- 
burt bis  zur  Pubertät  bezeichnen,  bis  zu  der  die  Wand  des  Körpers 
und  Grundes  gradatim  an  Dicke  zunimmt,  und  während  welcher  bis 
zum  sechsten  Jahre  die  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  glatter  wird, 
bis  schliesslich  noch  eine  Längsfalte  zurückbleibt.'' 

§.  76.  Ich  will  mich  nun  bei  der  Darstellung  der  Entwicklungs- 
fehler  im  Allgemeinen  an  die  Zeit,  in  welcher  sie  entstanden  sind, 
halten;  der  näheren  Eintheilung  Fürst's  will  ich  aber  nicht  folgen,  da 
sie  mir  für  die  Zwecke  dieses  Werkes  zu  detaillirt  erscheint. 

Vorerst  aber  glaube  ich.  Folgendes  bemerken  zu  sollen:  Es  war 
für    mich   ein  sachlicher  Zwang,    das   Kussmaul' sehe  Werk  zumeist 
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im  Auge  zu  behalten.  Kussmaul  hat  nun  aber  ausser  seinen  eignen 
Fällen  so  viele  aus  der  ganzen  Literatur  gesammelte  abgebildet  ^  dass 
nun  die  hier  gegebenen  Figuren  sich  zum  weitaus  grössten  Theile  in 
seinem  Werke  finden.  Zweitens  erscheint  es  mir  nöthig^  anzugeben^ 
die  den  einzelnen  Capiteln  vorgesetzten  Literaturangaben  bezögen  sich 
nur  auf  Schriften^  welche  in  denselben  direct  angezogen  sind. 


Cap.  XV. 
Maugel  und  rudimentäre  Bildung  der  Gebärmutter. 

Zur  Literatur: 

Ausser  Kussmaul  a.a.O.,  dem  Hauptquellenwerke:  Boyd,  Medico-chirurg. 
Transact.  Fol.  XXIV.  p.  187,  1841.  —  Förster,  bei  Kussmaul  a.  a.  0.  p.  «6.  — 
Heyfelder,  Deutsche  Klinik,  1854,  p  579  —  Alexander  v.  Humboldt,  Reisen 
in  den  Aequinoctial-Gegenden  der  neuen  Welt.  —  Ki  wisch,  Kl  in.  Beiträge,  Bd.  1, 
p.  85.  —  Langenbeck,  Neue  Bibliothek  f.  Chirurgie  IV.,  Heft  3,  und  bei  Kuss- 
maul p.  65  ff.  —  Louis,  Dictionn.  d.  Scienc.  med.  T.  IV.,  1813,  p.  lt)2  —  Lucas, 
Lancet.  January  21.  1837,  No.  699.  —  N.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  1839,  Bd.  7,  p.  307. 
—  J.  Fr.  Meckel,  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  1826,  p.  36.  —  Nega,  De  con- 
genitis  genitalium  foemineorum  deformilatibus.  Diss.  1838,  Vratislav.  —  Puech, 
Compt.  rend.  hebdom.  des  söanc.  de  l'Acad.  de  Scienc.  T.  41,  1855,  p.  644.  — 
Quain,  Transactions  of  the  patholog.  Soc.  of  London,  Vol.  VII.,  1856.  p,  271,  und 
Lond.  med.  Tim.  and  Gaz.  1855,  Dez.  15.  p.  609  und  Dez.  29..  p.  643.  —  Roki- 
tansky, Ueber  die  sogenannten  Verdoppelungen  des  Uterus.  In  den  Med.  Jahrb. 
d.  Oesterr.  Staates,  Bd.  26,  1838,  p.  39.  —  Rossi,  Memorie  della  ReaW  Acad. 
dell  Soc.  di  Torino.  T.  XXX.,  p.  156.  —  Steglehner,  De  hermaphroditorum  natura, 
Bamberg  u.  Leipzig  1817.  p.  120.  —  Troschel,  Preuss.  Ver.  Ztj?.  1843.  p.  43.  — 
Tyler  Smith,  bei  Thudichum,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  V.  4,  1855. 

§.  77.  Die  Gebärmutter  kann  gänzlich  mangeln,  oder  es  sind 
nur  Andeutungen  von  Y  förmigen  Zügen  von  Bindegewebe  und  Muskel- 
fasern vorhanden.  Hier  muss  aber  sogleich  bemerkt  werden,  der  voll- 
ständige Mangel  der  Gebärmutter  oder  die  nur  spurweise  Andeutung 
derselben  in  Gestalt  von  schwachen  Faserzügen  sei  äusserst  selten, 
abgesehen  von  dem  Vorkommen  dieser  Bildungsfehler  bei  Miss- 
geburten. 

§.  78.  Die  Mittheilungen  von  Fällen  vollkommenen  Mangels  der 
Gebärmutter  sind  zwar  allerdings  sehr  zahlreiche,  doch  muss  hier  ge- 
sagt werden :  Erstens  ist  es,  wie  Kussmaul  sich  schon  mit  aller  Be- 
stimmtheit äusserte,  absolut  unmöglich,  am  lebenden  Weibe  den  völligen 
Mangel  der  Gebärmutter  zu  erkennen,  und  die  vielfachen  Angaben 
über  das  Fehlen  der  Gebärmutter  beim  lebenden  Weibe  sind  für  deren 
wirkliches  Fehlen  völlig  werthlos,  denn  selbst  wenn  sich  eine  in  die 
Blase  geschobene  Sonde  und  der  in  das  Rectum  geführte  Finger 
scheinbar  ganz  nahe  berühren,  kann  ein  platter,  dünner,  bandförmiger 
Uteruskörper  vorhanden  sein,  oder  es  können  seitwärts  liegende  ent- 
wickeltere Rudimente  der  Gebärmutter,  nämlich  verkümmerte  Hörner, 
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unentdeckt  bleiben  oder  für  Eierstöcke  gehalten  werden.  Auch  darf 
aus  dem  völligen  Mangel  der  Scheide  nicht  geschlossen  werden,  es 
fehle  auch  der  Uterus ;  denn  es  existirte  zuweilen  bei  vollständigem 
Scheidenmangel  ein  ausgebildeter  Uterus^  welcher  einige  Pfunde  zurück- 
gehaltenes Menstrualblut  aufzunehmen  vermochte,  ja  es  können  bei 
vollständigem  Mangel  der  äusseren  Geschlechtstheile  die  inneren  so  gut 
entwickelt  sein^  dass  sogar  Schwangerschaft  eintreten  kann. 

Solches  erfulir  Rossi.  Der  Mastdarm  und  die  nach  unten  bis  auf  ein 
sehr  feines  Ganälchen  abgeschlossene  Scheide  communicirten  durch  eine  kleine 
Oeffnung  oberhalb  des  Sphincter  ani.  Die  Schwängerung  war  per  anum  ge- 
schehen. Die  Entbindung  von  einem  ausgetragenen  Kinde  erfolgte  nach  der 
blutigen  Trennung  der  die  Scheidenhöhle  deckenden  äusseren  Haut.  Scham- 
gegend und  Achselgrube  dieser  Frau,  welche  später  durch  die  künstlich  eröffnete 
Scheide  nochmals  concipirte,  waren  unbehaart. 

Ueber  einen  ähnlichen  Fall  I)erichtet  Louis:  »Une  jeune  fiUe  avait  les 
organes  de  la  gönöration  cach^s  par  une  imperforation,  qui  ne  laissait  apercevoir 
aucune  apparence  de  pr^lude  et  d'introduction.  Gette  femme  fut  regime  par 
Tanus;  son  amanl,  devenu  tres  pressant,  lui  arracha  Taveu  de  Toutrage,  que 
lui  avait  fait  la  nature,  en  la  privant  de  Torgane  des  plaisirs  les  plus  doux: 
dans  le  delire  de  sa  passion,  il  supplia  son  amante  de  consentir  ä  ce  qu'il 
s'unit  ä  eile  par  la  seule  voie  qui  fut  practicable;  quelle  femme  peut  r^ister 
aux  brülantes  priores  de  Tamant  adorö?  eile  souscrivit  h  tout,  et  bientöt  eile 
devint  möre.  L'accouchement  ä  terme,  d'un  enfant  bien  conform^  eut  Heu 
par  Tanus.  Louis  rapporte  ce  cas  dans  une  th^se  qui  a  pour  titre:  De 
partium  externarum  generationi  inservientium  in  mulieribus  naturali  vitiosa  et 
morbosa  dispositione  etc.« 

§.  79.  Auch  bei  der  Leichenuntersuchung  ist  ein  rudimentärer 
Gebärmutterkörper  leicht  zu  übersehen,  wie  dies  einmal  L  an  gen- 
ta eck  geschah;  auch  wurden  wiederholt  Rudimente  von  Gebärmutter- 
hörnern für  Theile  der  Eileiter  oder  für  die  Eierstöcke  gehalten,  oder 
es  wurde  die  rudimentäre  Gebärmutter  als  ein  Theil  der  Scheide  an- 
gesehen, wie  dies  einmal  Ki wisch  widerfuhr. 

Dieser  glaubte  einen  Fall  von  vollständigem  Mangel  der  Gebärmutter  bei 
einer  81  Jahre  alten  Wittwe  beobachtet  zu  haben.  Dagegen  hätte  die  Mutter- 
scheide aus  zwei  getrennten  Theilen  bestanden,  einem  unteren,  einen  Zoll  langen 
und  oben  blind  endenden,  und  einem  oberen,  einen  halben  Zoll  über  dem  unteren 
zugespitzt  anfangenden,  allmälig  sich  erweiternd  in  die  Beckenhöhle  aufsteigen- 
den, drei  Zoll  langen,  von  vorn  nach  hinten  platt  gedrückten  und  durch- 
gehends  häutigen,  welcher  gleichfalls,  indem  er  sich  nach  rechts  umbog  und 
zusammenzog,  blind  endete.  Die  zwei  Gefässbündel,  welche  die  runden  Mutter- 
bänder substituirten,  verliefen  aber  zum  oberen  Ende  der  sogenannten  Vagina. 
Eine  Insertion  der  runden  Mutterbänder  an  der  Scheide  widerspricht  aber  ganz 
den  Gesetzen  der  Entwicklungsgeschichte.  »Ob  sie  nun  ganz  oder  unvoll- 
ständig ausgebildet  werden,  es  ist  unglaublich,  dass  sie,  die  immer  zu  den 
Winkeln  oder  Hörnern  der  Gebärmutter  verlaufen,  an  der  Vagina  sich  ein- 
pflanzen sollten;  fehlt  je  die  Gebärmutter,  so  müssen  sie  sich  in  dem  Zell- 
gewebe hinter  der  Blase,  welches  die  Gebärmutter  ersetzt,  verlieren.«  (Kuss- 
maul.) 

Auch  ist  es  leicht  möglich,  einen  männlichen  Scheinzwitter  mit 
einem  Weibe  ohne  Uterus  und  ohne  Eierstöcke  zu  verwechseln. 
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Steglehner  machte  die  Obduction  einer  sehr  vornehmen,  schlanken 
und  anmuthigen  Jungfrau  von  dreiundzv\ranzig  Jahren.  Sie  hatte  eine  schwach- 
behaarte»  aber  bis  auf  die  etwas  kleinen  Nymphen  und  Glitoris  wohl  entwickelte 
Vulva  und  eine  sehr  enge  Scheide.  Steglehner  war  erstaunt,  keine  Gebär- 
mutter, keine  Eileiter,  keine  Eierstöcke  zu  finden,  und  wollte  sich  bereits  mit 
der  Diagnose  »Virgo  sine  utero  etc.«  zufrieden  geben,  umsomehr,  als  die 
Weiblichkeit  dieser  jungen  Dame  theils  durch  äe  Gegenwart  einer  Vulva, 
theils  durch  Molimina  des  Monatsflusses,  welche  sie  in  ziemlich  regelmässiger 
Wederkehr  empfunden  haben  sollte,  ausser  Zweifel  gesetzt  zu  sein  schien,  als 
er  unversehens  in  der  linken  Seite  etwas  einem  Vas  deferens  Aehnliches  zum 
Canalis  inguinalis  hinziehen  sah,  und  bei  genauer  Untersuchung,  in  den  Weichen 
Tersteckt,  Hoden  und  Nebenhoden  fand. 

§.  80.  Kussmaul  zieht  aus  seiner  kritischen  Musterung  der 
Literatur  des  Defectus  uteri  folgende  Hauptsätze: 

a)  VoUßtändiger  Mangel  der  Gebärmutter  beim  Weibe  oder 
spur  weise  Andeutung  derselben  in  Gestalt  von  schwachen  Faserzügen 
igt,  wenn  wir  von  dem  Vorkommen  dieser  Bildungsfehler  bei  Miss- 
geburten absehen,  äusserst  selten. 

b)  Am  lebenden  Weibe  ist  der  Mangel  der  Gebärmutter  nicht 
mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

c)  Man  hat  sich  vor  Verwechslung  mit  männlicher  Zwitterbildung 
bei  weiblichem  Charakter  der  äusseren  Geschlechtstheile  und  versteckter 
Lage  der  Hoden  zu  hüten. 

d)  Viele,  namentlich  ältere,  aber  auch  manche  neuere  Fälle  von 
angeblichem  Mangel  der  Gebärmutter  beim  Weibe  sind  Fälle  von 
rudimentärer  Gebärmutterbildung.  Zur  Unterscheidung  des  rudimen- 
tären Gebärmutterhorns  vom  Eileiter  oder  Eierstocke  dient,  als  Leit- 
band in  zweifachem  Sinne,  das  Hunter'sche  oder  runde  Mutterband, 
dessen  Insertionsstelle  immer  den  Ort  bezeichnet,  wo  das  Uterushorn 
aussen  endet. 

e)  Die  Eiertöcke  sind  bald  vorhanden,  bald  nicht.  Im  ersten 
Fall  können  sie  regelmässig  entwickelt  sein  und  zahlreiche  Graafsche 
Bläschen  enthalten.  Im  zweiten  Falle  hat  man  es,  wenn  man  das 
Geschlecht  abhängig  von  dem  Charakter  der  Geschlechtsdrüsen  macht, 
streng  genommen  mit  geschlechtslosen  Individuen  zu  thun. 

f)  Die  Eileiter  sind  gleichfalls  bald  vorhanden,  bald  nicht.  Im 
ersten  Falle  scheinen  sie  in  der  Regel  solide  Stränge  darzustellen,  doch 
kann  das  Ostium  abdominale  offen,    das  Fransenende  ausgebildet  sein. 

g)  Das  Ligamentum  latum  scheint  bei  völligem  Mangel  der 
inneren  Geschlechtstheile  ganz  zu  fehlen,  Blase  und  Mastdarm  sind 
wie  beim  Manne  mit  einander  verbunden  (Quain).  Bei  Gegenwart 
der  Eierstöcke  und  Eileiter  ist  es  zu  beiden  Seiten  der  Blase  vor- 
handen, und  durch  eine  dickere  Lage  Zellgewebes,  vielleicht  mit 
Muskelfasern  untermischt,  wird  der  Ort  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
angedeutet,  wo  die  Gebärmutter  liegen  sollte  (Boyd,  Lucas).  — 
Der  runden  Mutterbänder  wird  leider  nur  von  Lucas  unter  den  Fällen 
von  völligem  Uterusmangel  erwachsener  weiblicher  Personen  gedacht. 
Hier,  wie  bei  den  missbildeten  Früchten,  welche  Meckel  und  Puech 
untersuchten,  entsprangen  sie  nahe  am  inneren  Ende  der  Eierstöcke 
und  vom  inneren  Ende  der  Eileiter  und  liefen  zum  Bauchringe. 


78  Mayrhofer, 

h)  In  allen  zuverlässigeren,  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fällen 
mangelte  die  Scheide  ganz  oder  sie  war  kurz  und  endete  blind. 

i)  Die  äusseren  Geschlechtstheile  können  beim  Mangel  der  inneren 
normal  beschaffen  sein  und  umgekehrt.  Es  zeigt  sich  hier  dieselbe 
Unabhängigkeit  der  ersten  von  den  letzten,  wie  bei  der  Zwitterbildung, 
wo  gleichfalls  die  Thatsache  feststeht,  dass  der  Geschlechtscharakter 
der  inneren  Theile  den  der  äusseren  nicht  bestimmt.  —  Auch  die 
Schamhaare  können  bei  Mangel  der  Gebärmutter  sogar  reichlich  vor- 
handen sein. 

k)  Das  Becken  kann  ausnahmsweise  bei  Mangel  der  Gebärmutter 
weit  sein,  ja  selbst  weibliche  Durchmesser  besitzen. 

1)  Die  Brüste  hat  man  bei  Mangel  der  Gebärmutter,  ja  sogar 
der  Eierstöcke,  gut  entwickelt  angetroffen.  —  Dies  kann  uns  nicht 
verwundern,  da  ausnahmsweise  selbst  Männer  mit  Brüsten  begabt 
werden. 

Ich  erinnere  hier,  es  könne  ausnahmsweise  in  den  Brustdrüsen  eines 
Mannes  sich  Milch,  und  zwar  in  solcher  Quantität  bilden,  dass  er  im  Stande 
ist,  ein  Kind  zu  säugen.  Alexander  v.  Humboldt  berichtet  über  einen 
solchen  Fall    in  seinen  Reisen    in   den  Aequinoctialgegenden  der  neuen  Welt. 

m)  Die  Gestalt  des  ganzen  Körpers  wurde  beim  Mangel  der 
Gebärmutter  und  der  inneren  Geschlechtstheile  überhaupt  weiblich  ge- 
funden, ebenso  Stimme,  Neigungen  und  Gemüth.  Nicht  immer  bedingt 
somit  der  Mangel  des  Uterus  Viragines. 

n)  Der  Defectus  uteri  ist  entweder  ein  selbstsändiger ,  nur  mit 
mangelhafter  Entwicklung  der  Scheide  und  inneren  Geschlechtstheile 
verbundener  Bildungsfehler  der  Sexualorgane,  oder  er  ist  mit  mannig- 
fachen Missbildungen  anderer  Theile,  Acephalie,  Bildungsfchlern  des 
Herzens,  Mangel  des  Gaumensegels,  Lageabweichungen  der  Nieren, 
Cloakenbildung,  Verkümmerung  der  Vulva  u.  s.  w.  verbunden.  — 
Rudimentäre  Entwicklung  des  unteren  Rumpfendes  bedingt  zuweilen 
Mangel  der  äusseren  Geschlechtstheile,  der  Scheide  und  des  Uterus, 
wobei  die  Eileiter,  Eierstöcke  und  runden  Mutterbänder  vorhanden 
sein  können. 

o)  Personen  mit  völligem  Mangel  der  Gebärmutter  erreichen  zu- 
weilen ein  sehr  hohes  Alter. 

p)  Menstruation  und  in  der  Ro<^el  selbst  Molimina  menstrualia 
fehlten  nach  den  ausdrücklichen  Angaben  der  meisten  Beobachter 
gänzlich,  auch  wenn  Eierstöcke  mit  (jraaf  sehen  Bläsehen  zugegen 
waren.  Auffallend  sind  die  ziemlich  regelmässig  wiederkehrenden 
Blutungen  aus  der  Nase  in  dem  Falle  von  Quain. 

q)  Der  Mangel  der  inneren  Geschlechtstheile  bedingt  eine  Im- 
potentia  ooncipiendi,  aber  keine  absolute  Impotentia  coeundi.  Entwedar 
kann  das  Scheidenrudiment  benützt  und  allmälig  beträchtlich  ausge- 
dehnt werden,  oder  die  Urethra  leistet  allmälig  die  Dienste  der  Vagina. 


§.  81.     Zunächst  an  den  Mangel  der  Gebärmutter  oder  ihre  nur 
spurweise  Andeutung   reihen   sich  Fälle,   in   weh^hen    sich    im    breiten 
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Matterbande  an  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Gebärmutter  ein  rund- 
licher,  fibröser,  derber  Körper  ohne  Höhle  vorfindet,  der  sich  nach 
beiden  Seiten  in  fibröse  Stränge  fortsetzt,  welche  von  den  älteren  Be- 
obachtern gewöhnlich  als  Eileiter  gedeutet  wurden,  aber  in  ihrem 
inneren  Theile  wenigstens,  nämlich  bis  zur  Ansatzstelle  der  runden 
Mutterbänder,  als  Rudimente  der  Hörner  angesehen  werden  müssen. 

Oder  es  existirt,  wie  in  einem  von  Nega  beschriebenen  Falle, 
ein  plattnindliches,  solides,  muskulöses  Band,  welches  bogenförmig 
quer  durch  die  Beckenhöhle  ausgespannt  ist  und  beiderseits  in  die 
runden  Mutterbänder  übergeht.     Der  Hals  der  Gebärmutter  fehlt. 

Im  Nega' sehen  l'^alle  waren  die  Eierstöcke  ungemein  gross  und  lang; 
Graafsche  Bläschen  konnten  jedoch  nicht  gefunden  werden.  Die  Scheide 
fehlte  vollständig  und  wurde  durch  Zellgewebe  ersetzt.  Die  Schamlefzen  waren 
sehr  entwickelt,  die  Glitoris  einen  Zoll  lang,  die  Scham  mit  Haaren  reichlich 
besetzt,  der  Schamberg  mit  F'ett  gepolstert.  Das  grosse  Becken  war  männlich 
geformt,  der  Ausgang  des  kleinen  Beckens  aber  sehr  weit.  Die  Person  war 
kräftig  gebaut,  fett  und  der  Busen  stark.  Ueber  die  Menstruation  konnte  nichts 
erhoben  werden. 

Fig.  14. 


Cnausgehöhltes,  bogenförmiges  Rudiment  einer  Gebärmutter,  nach  Nega. 

a   Das    bandförmige    Gebärmutterrudiment,     bb   runde    Mutterbänder,      cc  Eileiter. 

dd  Eierstöcke. 


In  einem  von  Langenbeck  als  Defectus  uteri  beschriebenen 
Falle  fand  Förster  bei  einer  mit  Spina  bifida  behafteten  Frucht  ein 
unauflgehöhltes,  plattes  Rudiment  des  Gebärmutterkörpers  ohne  Hals  mit 
stielrunden,  unausgehöhlten  Hörnern,  welche  Fortsetzungen  der  runden 
Matterbänder  glichen.     (Fig.  15). 
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§.  82.  Die  gewöhnlichste  Form  der  rudimentären  Grebärmutter 
ist  die  von  den  deutschen  pathologischen  Anatomen  als  Uterus  bipartitus 
bezeichnete.  Zwischen  Blase  und  Mastdarm  existirt  ein  durch  eine 
Anhäufung  von  Zellgewebe,  untermischt  mit  Muskelfasern,  gebildeter 
rudimentärer  Uteruskörper,  welcher  nach  unten  mit  der  kurzen,   blind 


Fig.  15. 


r-e 


a  Canalis  genilalis,  hier  fast  nur  dio  Urethra  darsleliend.  b  Die  Harnblase. 
c  Kleiner  Blindsack  am  oberen  hinteren  Ende  des  Canalis  urogenitalis.  d  Zarte 
Leiste,  die  sich  beiderseits  von  der  Wand  des  Canalis  urogenitalis  erhebt  und  eine 
Trennung  desselben  in  Urethra  und  Vagina  andeutet,  e  Bauchfellüberzug  der  Blase. 
f  Durchschnitt  des  platten,  uterusartigen  Körpers,  über  welchen  sich  das  Bauchfell 
in  der  gezeichneten  Weise  fortsetzt,  also  ohne  eine  tiefere  Falte  zwischen  ihm  und 
der  Blase  zu  bilden.  Er  ist  mit  der  hinteren  Blasenwand  durch  lockeres  Zellgewebe 
verbunden,    g  Symphysis  oss.   piibis.     h  Kleine  Schamlippe,    i  Grosse  Schamlippe. 


endenden  Scheide  oder  dem  fibrösen  Strange,  welcher  die  Scheide  er- 
setzt, zusammenhängt,  während  er  nach  oben  jederseits  in  einen  aus 
Bindegewebe  und  Muskelsubstanz  gebildeten  Strang  tibergeht,  welcher 
zuweilen  an  der  Stelle  des  Ansatzes  des  runden  Mutterbandes  stärker 
anschwillt,  auch  hohl  wird,  und  eine,  bis  erbsengrosse,  mit  Schleimhaut 
ausgekleidete  Höhle  darstellt.  Zuweilen  entwickelt  sich  der  Halstheil 
stärker  und  wird  hohl,  während  der  eigentliche  Uteruskörper  solid 
bleibt.  Zuweilen  ist  wie  in  dem  Falle  von  Ki wisch  ein  hftutiges, 
hohles,  blasenformiges  Rudiment  vorhanden,  welches  entweder  einen 
Hals  aufweist  oder  auch  nicht. 


§.  83.  Hinsichtlich  des  Einflusses  der  verkümmerten  Gebär- 
mutter auf  die  Geschlechtsreife  und  die  geschlechtlichen 
Verrichtungen  dos  Weibes  bemerkt  Kussmaul  kurz  Folgendes: 
Bei  den  meisten  Individuen  entwickelten  sich  die  Brüste  und  die 
Formen  des  geschlechtsreifen  Weibes,  selbst  der  Pubes  wird  gedacht, 
mehrere  waren  verehelicht  oder  übten  doch  den  Beischlaf  aus,  eines 
(der  Fall  Nega's)  masturbirte  und  litt  an  Nymphomanie.  Mehrere 
litten  an  monatlich  wiederkehrenden  Beschwerden  mannigfacher  Art, 
welche  als  Molimina  gedeutet  werden  können;  zuweilen  traten  Blutungen 
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ans  dem  Scheidenblindsacke  oder   der  durch  den  Beischlaf  erweiterten 
Harnröhre  auf. 


0. 

Uterus  bipartitus  einer  60  Jahre  alten  Magd.    (Rokitansky.) 

a  Scheide,  besteht  in  einer  rundlichen,  etwa  einen  Zoll  tiefen  Grube,  deren  Gewölbe 
über  dem  Sphincter  ani  internus  an  die  Vorder  wand  des  Mastdarms  stösst.  h  Tuben, 
c  Verschnimpfte  Eierstöcke,  d  Anschwellung  der  Hörner.  e  Runde  Mutterbänder. 
y  Von  Fleichfasern  durchzogenes  Zellgewebe,   welches  die  Form  eines  Gebärmutter- 

körpers  nachahmt. 

Eine  Verheirathete  bekam  nach  einer  besonders  wollüstigen  Umarmung 
Tags  darauf  einen  blutigen  Ausfluss  aus  dem  Scheidenblindsacke,  der  drei 
Tage  anhielt  und  einer  monatlichen  Reinigung  anderer  Frauen  ganz  gleich 
war.  Dieser  Blutfluss  ist  dann  nach  vier  Wochen  noch  einmal,  später  aber 
nicht  wiedergekehrt.  Seit  jener  Zeit  bestand  ein  Fluor  albus,  der  einem  Gur- 
verfahren  bald  wich  (Troschel).  —  Tyler  Smith  sah  bei  einem  19  Jahre 
alten  Mädchen  mit  Mangel  der  Scheide  und  höchst  wahrscheinlichem  Mangel? 
der  Gebärmutter  von  Zeit  zu  Zeit  (in  2—3 — 12  Wochen)  unter  Kopfschmerz, 
Schmerzen  in  den  Lenden  und  dem  Epigastrium  geringe  Blutabsonderung  aus 
den  Geschlechtstheilen  eintreten.  —  Heyfelder  berichtet,  bei  einem  Weibe 
ohne  Scheide  und  Gebärmutter  seien  schwache  monatliche  Blutflüsse  aus  der 
durch  Beischlaf  erweiterten  Harnröhre  erfolgt. 

j^Da  die  Scheide  nur  ausnahmsweise  ihre  gehörige  Länge  besitzt^ 
in  der  Regel  aber  sehr  knre  ist;  ja  sogar  ganz  fehlt;  sollte  man  nicht 
erwarten,  dass  Weiber  mit  diesen  Bildungsfehlern  so  häufig  in  ehe- 
lichen Verhältnissen  lebend  angetroffen  werden  ^  als  dies  wirklich  der 
Fall  ist.  In  der  That  wird  uns  von  zahlreichen  und  sogar  glücklich^i 
EhebtLndnissen  solcher  Personen  mit  rudimentärer  Scheide  und  Grebär- 
matt^  berichtet;  und  es  ist  überraschend^  was  bei  gutem  Willen  beider 
Theile  selbst  unter  den  anscheinend  ungünstigsten  Bedingungen  ermög- 
licht worden  kann.  Kaum  angedeutete  Scheiden  werden  durch  fort- 
gesetzte Bemühungen  eifriger  Liebhaber  oder  Ehemänner  sehr  beträcht- 
Sch  verlängert  und  erweitert.*     (Kussmaul.) 

Häufig  wird  die  Harnröhre  statt  der  Scheide  benützt,  was  zwei 
anatomische  Verhältnisse  begünstigen  mögen.  j^ Einmal  geht  bei 
mangelnder  eigentlicher  Scheide  das  Vestibulum  vaginae  nach  oben 
anmittelbar   in    die   Urethra    über  (Canalis  urogenitalis) ,    so    dass   der 

T.  PUtaa  n.  Billroth,  Chirurgrie.    Bd.  Vf.  2.  Liefg.  6 


g2  Mayrhofer, 

Penis  geradezu  auf  das  Ostium  urethrae  tri£%;  —  zum  Anderen  sind 
vielleicht  die  Mündung  und  die  Lichtung  der  Harnröhre  bei  Mangel 
oder  grosser  Enge  der  Scheide  zuweilen  weiter  als  gewöhnlich.*  (Ku*8- 
maul.)  Der  Beischlaf  durch  die  Harnröhre  verursacht  zuweilen,  doch 
nicht  immer  Incontinentia  urinae.  Auch  durch  das  Rectum  wird,  wie 
bereits  gesagt,  beim  Mangel  einer  Vagina  der  Beischlaf  ausgeübt. 

Wo  die  Brüste   sich  entwickelt   hatten   und  Geschlechtslust   ein- 
getreten  war,   wurden   die  Eierstöcke  gehörig  ausgebildet  angetroffen. 


Cap.  XVI. 

Einhörnige  Gebärmutter  mit  oder  ohne  Budlmeut  eines 

Nebeuhorns. 

Zur    Literatur. 

Ausser  Kussmaul  a.  a.  0.,  dem  Haupt-Quellenwerke:  Fritze,  Diss.  sist 
observationem  de  conceptione  tubaria  cum  epicrisi  conceptionis  tubar.  in  genere  et 
hujus  casus  in  specie.  Argenlorati  1799.  —  Jänsch,  Virchow's  Archiv  Bd.  58, 
p.  185.  —  Luschka,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  XXII.,  p.  31.  —  Moldeii- 
hauer,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  VII.,  p.  175.  —  Puecb,  Compt.  rend.  hebdom. 
d.  S6ances  de  TAcad.  d.  Scienc.  Paris  1855,  p.  643.  —  Rokitansky,  Ueber  die 
sogenannten  Verdoppelungen  des  Uterus,  med.  Jahrbucher  des  österr.  Staates,  26.  Bd., 
Wien  1838.  —  Karl  Schröder,  Handbuch  der  speciellen  Pathol.  u.  Therapie  von 
Ziemssen,  X.  Bd.,  p.  35,  und  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  p.  205. 

§.  84.  Entwickelt  sich  die  Gebärmutter  aus  nur  einem  Müller- 
sehen  Faden,  während  der  andere  ganz  oder  eum  grössten  Theile  ver- 
kümmerte; so  entstehen  die  nach  dem  Vorgange  Rokitansky' s  unter 
der    Bezeichnung  Uterus   unicornis    zusammengefassten   Missbildungeii. 

Jedesmal  besitzt  die  einhörnige  Gebärmutter  eine  im  Verhältniss 
zu  ihrer  Breite  auffällig  grosse  Länge  ^  ist  kegel-  oder  walzenförmig, 
in  schiefer  Richtung  in  der  Beckenhöhle  liegend,  mit  der  Spitze  nach 
derjenigen  Körperseite,  welcher  die  Uranlage  angehörte,  geneigt  und 
gleichzeitig  nach  dieser  Seite  hin  gekrümmt.  Aus  der  Spitze  ent- 
springt eine  Muttertrompete,  ein  Ligamentum  ovarii  mit  einem  Eier- 
stocke und  ein  rundes  Mutterband.  Der  Körper  des  Uterus  unicornis 
besitzt  im  jungfräulichen  Zustande  eine  geringere  Masse,  als  die  einer 
gewöhnlichen  Gebärmutter,  und  der  Hals  ist  länger  und  dicker,  als 
der  Körper,  was  an  den  Uterus  foetalis  erixmert.  Die  Wände  ver- 
dünnen sich  zunehmend  gegen  die  Spitze  zu,  aus  welcher  der  Eileiter 
entspringt,  die  Querfalten  im  Canal  des  Halses  sind  an  der  convexeu 
Seite  stärker  entwickelt,  als  an  der  concaven,  der  Scheidentheil  ist  in 
der  Regel  klein,  die  jungfräuliche  Scheide  des  einhörnigen  Uterus  enge. 

Auf  der  convexen  Seite  mangelt  ein  zweites  Hom  entweder 
ganz  oder  es  ist  nur  im  verkümmerten  Zustande  vorhanden.  Mangelt 
das  zweite  Hom  ganz,  so  fehlen  entweder  auch  Eileiter,  Eierstock 
und  rundes  Mutterband  dieser  Seite,  oder  diese  Organe  sind  ver- 
kümmert,  indem   zum    Beispiele   von    der  Tuba  nur   ein   im    breiten 
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Motterbande  verlaufender  Faden  mit  einigen  kleinen  Fransen  vorhanden 
ist  (Kussmaul).  In  einem  von  Puech  beschriebenen  Falle  standen 
der  rechte  Eierstock;  Eileiter  und  das  rechte  runde  Mutterband  angeb- 
lich ganz  ausser  Zusammenhang  mit  der  Gebärmutter^  lagen  in  der 
rechten  Lumbaigegend  und  erhielten  ihre  Arterie  von  der  Aorta, 
während  ihre  Vene  in  die  Vena  cava  inferior  mündete.  Der  innen 
blind  endende  Eileiter  kann  zum  Theile  in  der  Substanz  des  runden 
Mutter bandes  verlaufen  und  einen  sehr  engen  Canal  besitzen  (Roki- 
tansky). 

§.  85.  Die  verkümmerte  Seitenhälfte  der  einhörnigen  Gebärmutter 
stellt  entweder  einen  kleinen^  rundlichen;  soliden  Körper  dar^  der  ausser 
Verbindung  mit  dem  Uterus  und  dem  Ovarium  seiner  Seite  ist  (ab- 
gesehen von  der  Verbindung  durch  eine  Bauchfellfalte);  so  dass  also 
der  Müller'sche  Faden  an  beiden  Enden  verkümmerte  (Moldenhauer) 


Uterus  unicornis  eines  Kindes.     Nach  Pole. 
a  Rechtes  Hern,  das  linke  hat  sich  nicht  entwickelt,    h  Rechter  Eileiter,    c  Linker 
Eüeiter.    dd  Eierstöcke,    c  Harnblase.    /'Scheide,    welche   in   das  Orificium  uteri 

hineinragt. 

—  oder  sie  ist  spurweise  als  ein  dünner,  bandartiger,  muskulöser 
Streifen  entwickelt,  welcher  in  das  Ligamentum  rotundum  umbiegt  — 
oder  das  verkümmerte  Hörn  stellt  einen  plattrundlichen,  muskulösen 
Strang  dar,  der  entweder  keinen  Canal  besitzt  und  sich  an  seinem 
Ende  nur  etwas  verdickt,  oder  aussen  mit  einem  hohlen,  in  einen  Ei- 
leiter auslaufenden  und  mit  einem  runden  Mutterbande  und  einem 
Eierstocke  versehenen  Körper  endigt. 

Der  die  Höhle  des  Nebenhorns  mit  dem  einhörnigen  Uterus  ver- 
bindende fleischige  Strang  enthält  zuweilen  einen  Canal,  welcher  ent- 
weder beiderseits  blind  endet,  oder  eine  Communication  beider  Höhlen 
herstellt,  in  anderen  Fällen  aber  enthält  der  Strang  auch  nach  ge- 
nauester Untersuchung  keinen  Canal,  wie  in  dem  Falle  Lusckka'«*, 
in  welchem  eine  Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörne  vorhanden 
war,  während  das  Corpus  luteum  verum  im  Eierstocke  der  entgegen- 
gesetzten Seite  sass. 
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Es  war  schon  früher^  Seite  20  ff.,  davon  die  Rede,  Laachka 
habe  Unrecht  gehabt ,  eine  äussere  Ueberwanderung  des  Elies  ansu- 
nehmen. 

Fig.  18. 


Uterus  unicornis  mit  verkomm erttm  Nebenhorn. 
Nach  Rokitansky. 

Der  Uterus  unicornis  ist  nicht  selten  eine  selbstständige  nur  auf 
die  Geschlechtswerkzeuge  beschränkte  Missbildung. 


Fig.  19. 


Uterus  unicornis  mit  verkümmertem  Nebenhorn. 
Nach  G.  Schröder. 
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In  einem  von  Karl  Schröder  in  seinem  Handbuche  der  Krank- 
iten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  (herausgegeben  von  Ziemssen) 
gebildeten  Falle  ist  das  rudimentäre  Hörn  bei  seinem  Uebergange 
das  Ligamentum  rotundum  sehr  dick.  In  einem  zweiten  ähnlichen 
ille  ist  zufolge  der  Abbildung  auf  der  Seite  des  Nebenhomes  nur 
3  äussere  Hälfte  der  Tuba  vorhanden;  welche  also  ausser  Verbindung 
it  dem  Nebenhorne  steht. 

§.  86.     Hinsichtlich  der  geschlechtlichen  Functionen  beim  Uterus 
icomis  lehrt  Kussmaul:  Die  Menstruation  erfolgt  beim  einhörnigen 

Fig.  20, 


•.  Jaensch's  Fall  von  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Gehärmutterhorn. 
Rechtes  entwickeltes  Uterushorn.  a  Körper  desselben,  b  Vaginal portion  und 
serer  Muttermund,  c  Scheide,  d  Rundes  Mutterband,  e  Tuba,  f  Eierstock, 
lontour  der  abgetrennten  Serosa.  B  Linkes  rudimentäres  Miitterhorn.  a'  Körper 
selben,  d'  Rundes  Mutterband,  c'  Tuba,  f  Eierstock  (sein  Ligament  ist  punktirt 
egeben).  C.  l.  Corpus  luteum  verum.  C  Verbindungsband,  k  Canal.  D  Placenta. 
urche  zwischen  B  und  D.  t  Contour  der  Nebenhornausbreitung.  ch  Ghorion- 
stOck  mit  apoplectischem  Infarkt  und  wahrscheinlicher  Rupturstelle. 

erus  mit  oder  ohne  Nebenhorn  wie  beim  normal  gebildeten  Uterus, 
1  weiters  beeinträchtigt  die  nur  einhälftige  Entwicklung  der  Gebär- 
tter  die  Fähigkeit,  schwanger  zu  werden  und  die  Frucht  aus- 
ragen, nicht. 

Bei  der  einhörnigen  Gebärmutter  mit  einem  verkümmerten  zweiten 

me    kann   dieses    rudimentäre  Hörn    der   Sitz    der  Schwangerschaft 

rden.     Die  hierher  gehörigen  Fälle  wurden  früher  meist  für  Eileiter- 

iwangerschaften  gehalten;  die  Abgangsstelle  des  runden  Mutterbandes 

jedesmal    dafür    entscheidend,    ob    man    einen    Fall    von   Eileiter- 
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Schwangerschaft    oder    von    Schwangerschaft    in    einem    rudimentären 
Home  vor  sich  habe. 

Die  Schwangerschaft  des  rudimentären  Homes  endet  in  der  &8t 
ausnahmslosen  Regel  im  dritten  bis  sechsten  Monate  mit  innerem 
Abortus;  nämlich  mit  Berstung  des  Fruchtsackes  und  Austritt  des 
Eies  oder  der  Frucht  allein  in  die  Bauchhöhle  und  Verblutung.  Die 
Rissöfihung  findet  sich  immer  entsprechend  der  Homspitze  in  der 
Nähe  der  Einsackungsstelle  des  Eileiters.  In  einem  Falle  (Beobachtung 
von  Pfeffinger  und  Fritze)  kam  es  aber  ausnahmsweise  nicht  wie 
gewöhnlich  zur  Zerreissung  des  Fruchtsackes  ^  sondern  die  Frucht 
starb  im  fünften  Monate  ab,  trocknete  ein,  der  Fruchtsack  verschmolz 
mit  den  EihüUen  und  wurde  narbig  fest  und  theilweise  verkalkt.  Erst 
nach  mehr  als  dreissig  Jahren  verjauchte  der  Inhalt,  vielleicht,  wie 
Kussmaul  meint,  weil  die  bei  der  fortschreitenden  Verschrumpfung 
der  Frucht  immer  schärfer  hervorragenden  Skeletstücke  den  Frucht- 
sack schliesslich  in  Entzündung  und  Eiterung  versetzten. 

Ein  Weib  war  wegen  eines  schweren,  in  seiner  Jugend  begangenen 
Verbrechens  von  dem  Strassburger  Rathe  auf  Lebenszeit  zu  Zuchthausstrafe 
verurlheilt  worden.  Da  sie  hartnäckig  behauptete,  schwanger  zu  sein,  die 
Reinigung  wegblieb  und  sie  wiederholt  von  Erbrechen  heimgesucht  wurde,  so 
Hess  man  sie  wohlhewacht  noch  drei  Monate  lang  im  Hospitale.  Als  nach 
Umlauf  dieser  Zeit  von  einem  geschworenen  Magister  der  Geburtshilfe  kein 
Zeichen  der  Schwangerschaft  entdeckt  werden  konnte,  wurde  sie  in  das  Zuclit- 
haus  abgeführt.  Hier  häufig  von  heftigem  Erbrechen  heimgesucht,  konnte  sie 
weder  schwere  Arbeiten  verrichten,  noch  schwer  verdauliche  Speisen  vertragen. 
So  lebte  sie  dreissig  und  einige  Jahre  an  diesem  Orte.  —  Sie  gestand  in 
späterer  Zeit,  dass  sie  damals,  als  die  Reinigung  wegblieb  und  sie  sich  für 
schwanger  hielt,  starke  Mittel  eingenommen  habe,  die  sie  oft  und  heftig  er- 
brechen gemacht  hätten,  und  dass  sie  seit  jener  Zeit  an  Magenschmerzen  und 
Erbrechen  leide.  —  Zuletzt  begann  sie  zuweilen  schiessende  Schmerzen  im 
unteren  Theile  des  Bauches  zu  fühlen,  womit  sich  ein  schleichendes  Fieber 
verband,    in  Folge  dessen    sie  ganz  abmagerte  und  nach  vier  Monaten  starb. 

Die  Leiche  kam  auf  das  anatomische  Theater,  wo  sie  Professor 
Pfeffinger  untersuchte.  Er  fand  eine  grosse  Hernie  an  der  kleinen  Krüm- 
mung des  Magens  nahe  der  Cardia,  worin  sieben  gekochte  Bohnen  seit 
zwei  Monaten  Stacken,  und  eine  harte  Kugel  von  drei  Zoll  Durchmesser  an- 
geblich in  der  Mitte  der  linken  Tuba  Fallopiana.  Die  Aussenfläche  dieser 
Geschwulst  war  häutig,  da  und  dort  mit  kleineren  und  grösseren,  weissen, 
verknöcherten  Flecken  besetzt.  Er  schnitt  sie  an  einer  weichen  Stelle  ein,  worauf 
eine  abscheulich  riechende  Jauche  hervordrang  und  mit  der  Zange  verschiedene 
Knochen  einer  Frucht  hervorgeholt  werden  konnten. 

Siebzehn  Jahre  später  übergab  Prof.  Pfeffinger  das  in  Weingeist  auf- 
bewahrte Präparat  Fritze  zu  genauerer  Beschreibung.  Dieser  hielt  den  Fall 
ebenfalls  für  eine  Eileiterschwangerschaft;  da  er  aber  angibt,  das  linke  runde 
Mutterband  habe  sich  an  dem  Fruchtsacke  der  linken  Tuba  und  nicht  nach 
den  vom  Schöpfer  der  Welt  festgestellten  Gesetzen  an  dem  Uterus  angesetzt, 
so  liegt  unzweifelhaft  eine  Schwangerschaft  eines  rudimentären  Gebärmutter- 
hornes  vor. 

§.  87.  Die  Diagnose  des  Uterus  unicornis  am  lebenden  Weibe 
wird  immer  sehr  schwierig  sein.  Ausserhalb  der  Schwangerschaft  ist 
es  vielleicht  zuweilen  möglich,  aus  der  kümmerlichen  Entwicklung  des 
Scheidentheiles,  aus  der  langgestreckten,    schmalen  Form  und  schiefen 
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Lage  der  Oebärmutter  mit  eioiger  Wahrscheinlichkeit  auf  die  ein- 
hömige  Beschaffenheit  der  Gebärmutter  zu  schliessen;  bei  der  Schwanger- 
schaft des  einhömigen  Uterus  aber  muss  jede  Möglichkeit  der  Diagnose 
entschwinden,  da  der  Uterus,  je  mehr  er  anschwillt,  umsomehr  seine 
ursprüngliche  Form  und  Lage  verändert.  Bei  der  Schwangerschaft 
des  rudimentären  Hernes  wird  nicht  mehr  zu  diagnosticiren  sein,  als 
der  Bestand  der  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutterhöhle. 

Für  die  Therapie  der  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären 
Nebenhorne  muss  somit  dasselbe  Geltung  haben,  was  für  die  Therapie 
der  Extra-uterin-Schwangerschaft  gilt.  In  den  ersten  Monaten  ist  es 
indicirt,  den  Fruchtsack  von  der  Scheide,  dem  Mastdarm  oder  den 
Bauchdecken  aus  zu  punktiren  und  das  Fruchtwasser  abfliessen  zu 
lassen.  Der  Fötus  wird  ohne  Zweifel  auch  hier  absterben,  und  je  nach 
seinem  Alter  resorbirt  oder  in  ein  Steinkind  verwandelt  werden.  Ob  bei 
eingetretener  Berstung  des  Fruchtsackes  die  Blutung  jemals  so  lang- 
sam vor  sich  gehen  werde,  dass  an  eine  Therapie  überhaupt  gedacht 
werden  kann,  müsste  erst  die  Erfahrung  lehren.  In  einem  solchen 
Falle  möchte  ich  mich  noch  bestimmter,  als  es  Schröder  in  seinem 
r^hrbuche  der  Geburtshilfe  gethan,  für  die  Laparotomie  zum  Zwecke 
der  chirurgischen  Blutstillung  und  der  Entfernung  der  Frucht  und 
vielleicht  des  ganzen  Fruchtsackes  aussprechen. 
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Die   ganz   oder   zum   Theile   doppelte  Gebärmutter  ohne  Yer- 
kflnimernng  der  einen  Hälfte. 

Zur   Literatur. 

Ausser  Kussmaul  a.  a.  0.:  Beige! ,  Die  Krankheiten  des  weiblichen  üe- 
schlechts,  II.  Bd.,  p.  186.  —  Eisenmann,  Tabulae  anatom.,  quatuor,  uteri 
duphcis  observationem  rariorem  sistentes.  Argenlor.  1752.  --  A.  Fränckel,  De 
nrganorum  generationis  deformitale  rarissima.  Diss.  Berolinae  1825.  —  Harris 
Boss,  Lancet,  1871,  Vol.  II.,  p.  187.—  C.  Schröder,  Bezuglich  der  Hämatometra 
in  Folge  angeborener  Alresie,  bei  Ziemssen,  X.  Bd.,  p.  55,  und  bezöglich  der  Super- 
fötation  Lehrb.  d.  Geburtsh.,  p.  55.  —  Fr.  Schröder,  De  uteri  ac.  vaginae  sie 
dictis  duplicitatibus.  Diss.  1841.  Berolinae. 

§.  88.  L  Uterus  didelphys.  Die  vollkommenste  Form  der 
Verdoppelung  ist  die  folgende:  Beide  Uteri  sind,  manchmal  auch 
sammt  ihren  verkümmerten  Scheiden,  gänzlich  von  einander  getrennt 
und  nicht  einmal  durch  eine  Zwischenwand  verbunden;  zwischen  den 
beiden  Uteris  lagert  irgend  ein  Baucheingeweide.  Nach  diesem  Typus 
ist  der  Uterus  der  Monotremata  und  Beutelthiere  gebaut,  z.  B.  der 
Uterus  von  Didelphys  dorsigera.  Heute  wird  für  diese  Form  der  Miss- 
bildung der  menschlichen  Gebärmutter  zumeist  der  Ausdruck  Uterus 
didelphys  gebraucht. 

Der  Uterus  didelphys  kommt  niemals  als  selbstständige  Miss- 
bildung vor,  sondern  immer  nur  zugleich  mit  anderen  Bildungsfehlern, 
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und  die  beiden  Uteri  sind  zumeist  nur  kümmerlich  and  häufig  «och 
ungleich  entwickelt.  Sie  besitzen  zuweilen  keine  Scheide  und  sind 
dann  Dach  unten  geschlossen^  oder  sie  münden  in  eine  Cloake;  sind 
Scheiden  vorhanden  ^  so  sind  diese  entweder  gleichfalls  getrennt  oder 
unten  mitsammen  verwachsen,  oder  es  sind  zwei  Scheiden  vorhandeo. 
die  von  einander  und  von  den  Gebärmüttern  gänzlich  getrennt  sind. 
Am  häufigsten  wurde  der  Uterus  didelphys  beobachtet  bei  ausgedehnten 
Spaltungen  der  Bauchwand. 

Im  Falle  FränkTs  konnten  bei  einem  mit  dieser  Missbildung  behafteten 
Kinde  nur  die  grossen  und  kleinen  Schamlippen  erkannt  werden.  Die  beiden 
Scheiden  mündeten  getrennt  nach  aussen;  ebenso  die  Ureteren  und  der 
Mastdarm. 

^Der  Uterus  didelphys  wurde  bis  jetzt,  so  viel  mir  bekannt  ist. 
nur  bei  todtgeborenen  Früchten  oder  früh  verstorbenen  Kindern  ge- 
funden; die  Bildungsfehler,  an  die  er  gebunden,  scheinen  in  den  bis- 
her beobachteten  FäUen  kein  oder  nur  ein  kurzes  selbstständiges  Leben 
ausserhalb  der  Mutter  zugelassen  zu  haben.  —  Praktische  Bedeutung 
hat  diese  Formabweichung  somit  noch  nicht  gewonnen.^     (Kussmaal.i 

§.  89.  IL  Zweihörnige  Formen  der  gänzlich  oder 
theilweise  doppelten  Gebärmutter.  Uteri  bicornes.  Der 
Uterus  bicomis   duplex    erscheint   in   zwei  Hauptformen,   je   nachdem 

Fig.  21. 


Uterus  bicomis  und  Vagina  duplex.     Nach  Fr.  Schröder. 

a  Die  aufgeschnittene  Scheide,     h  Orificium   uteri   sinistri.    dd  Die  beiden  Hftrn^" 

ee  Die  runden  Mutterbänder,    ff  Die  Eileiter,    ffg  Die  Eierstöcke. 

sich  die  beiden  Uteri  tief  unten  in  der  Gegend  der  Orificia  interi^ 
oder  noch  tiefer,  —  oder  hoch  oben  oberhalb  der  Gegend  der  Orifio 
interna  verbinden.  Die  Grenze  beider  Uteri  unterhalb  des  Punkte 
wo  sie  zusammentreffen,  ist  aussen  entweder  nicht  angedeutet  oder  ^ 
der  vorderen  Fläche  durch  eine  Längsfurche  von  verschiedener  Ti^ 
angezeigt. 


Zweihömiger  Uterus. 
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Für  die  erstere  Form  gibt  der  Fr.  Schröder'sche  Fall  ein 
ites  Beispiel  Fig.  21,  für  die  letztere  der  Fig.  22  abgebildete  Fall 
iaenmann's. 

Fig.  22. 


Doppeller  Scheideneingaiig  mit  doppeltem  Hymen,    b  Ostium  Urethra,    c  Clitoris. 
Urethra,    ee  Vaginae.    f/*  Orificia  uteri,    gg  Hälse  der  Gebärmutter,     hh  Körper 
id  Homer  der  Gebärmutter,    t  i  Eierstöcke,    k  k  Eileiter.     1 1  Runde  Mutterbänder. 
mm  Breite  Mutterbänder. 


Der  Uterus  bicornis  semiduplex  entsteht,  wenn  sich  die 
3iden  Hörner  in  der  Gegend  der  Orificia  interna  verbinden,  während 
it weder  von  der  Stelle,  wo  sie  zusammenstossen,  eine  Längsscheide- 
and  bis  zu  verschiedener  Tiefe  herabläuft,  die  aber  nicht  den  äussern 
uttermund  erreicht,  denn  in  diesem  Falle  wäre  ein  Uterus  duplex 
>rhanden,  —  oder  eine  solche  Scheidewand  völlig  mangelt. 

Den  geringsten  Grad  der  Zweihörnigkeit  stellt  die  von  Kuss- 
aul als  Uterus  arcuatus  bezeichnete  Form  dar.  Hier  zeigt  der 
rund  des  Uterus  nur  eine  leichte  Einsenkung  in  der  Mitte.  Allem 
nscheine  nach  ist,  wie  man  wohl  von  vorneherein  erwarten  durfte, 
eser  geringste  Grad  der  Missbildung  auch  der  am  häufigsten  vor- 
>mmende,  wenigstens  fiel  mir  oftmals  bei  der  Ausübung  des  Cred^'- 
:hen  Handgriffes    zum  Zwecke   der  Ausstossung  der  Nachgeburt   die 
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Herzform  der  Gebärmutter  bei  deren  gleichzeitig  vorLandener  ungewöhn- 
licher Breite  auf. 

Die  Scheide  kann  beim  Uterna  duplex  einfach  und  doppelt  »ein, 
und  die  Verdoppelung  derselbon  ist  zuweilen  eine  vollkommene,  zuweilen 
eine  unvollkommene,  insnferne  sie  bald  nur  oben^  in  der  Mitte  oder 
unten  statt  hat^  indem  die  Scheidewand  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
Lücken  von  verschiedener  Grösse  aufweist* 

Die  beiden  Uterushörner  sind  zuweilen  ungleich  entwickelt  und 
es  linden  alle  Uebergangsgrade  vom  Uterus  bicorais  mit  gleichen 
Hörnern  zum  Uterus  unicornis  mit  ^'orkümmertem  Nebenhom  statt. 

§.  90,  Bei  doppelter  Gebärmutter  kann  eine  Atresie  de»  einen 
Mutterhalsea  oder  auch  beider  vorkommen. 

ITT.  Un  gehörnte  Formen  der  gänzlich  oder  t  heil  weise 
doppelten    Gebärmutter.       (Uteri    biloculares    Eokitanskj's.V 

Flg.  23, 


Kin  sclivvatigerer  Uterus  sejitns      Ansicht  von  liinteti.     Nach  Grciveilhier. 


Der  Uterus  j^eptus  duplex  ist  eine  äusserlich  einfach*:^  Gehärmutter, 
welche  innerlich  durch  eine  Scheidewand  ihrer  ganzen  Länge  nach  in 
zwei  seitliche  ITiilften  geschieden  ist.  Beim  Uterus  Äubseptus  ist  die 
Längsscheidewand  unvollständig,  indem  sie  entweder  vom  Grunde  nur 
bis  zu  einer  beßtimmten  Tiefe  hcrabreicht,  oder  indem  sie  nur  den 
äusseren  Muttermond  in  zwei  Hälften  trennt. 

Die  Verdoppelung   der  Gebärmutter   bei  äusaerlicher  Einfachheit 
ist  viel  seltener   als   die  Verdoppelung   mit  zwei  Hörnern;    gewöhnlich 


Uterus  seplus.    Schwangerscliafl  im  doppelten  Uterus, 
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ifit  die  Theihmg  der  Utenishöhle  äusserlicli  angedeutet  durch  grÖBeere 
Breite  des  Uterus  und  Abflachung  seines  Grundes  oder  auch  durch  eine 
seichte  Längsfurche.  Die  Scheide  ist  wie  beim  Uterus  bicornis  bald 
einfach,  bald  ganz  oder  thoilweise  doppelt. 

§.  91.  Die  Menstruation  bei  der  doppelten  Gebärmutter, 
'nssinanl  fasst  das  Wichtigste  der  gesammelten  Erfahrungen  kurz 
im  Folgenden  zusammen:  Die  Menstruation  verhak  sich  im  Wesent- 
lichen nicht  anders,  wie  beim  einfachen  Uterus^  hei  der  Tollständigen 
Verdoppelung  desselben  quillt  das  Menatrualblut  bald  aus  beiden  Ge- 
liärmiittern  zugleich  hervor,  bald  nur  aus  der  einen.  Findet  bei  Ver* 
doppelung  des  UteruB  Atresic  der  Scheide  oder  der  Gebärnmtter  statt, 
so  können  wegen  Zurückhaltung  des  Menstmalblntes  ernste  Zufalle 
und  der  Tod  erfolgen.  Schröder  gibt  (Kranklieiten  der  weiblichf*n 
Geschlechtsorgane,  p.  55)  ein  Verzeichniss  von  Fällen  einseitiger  oder 
doppelseitiger  Hämatom etra.  Die  ersteren  sind  die  häufigeren  und 
l»ieten  deshalb  ein  besonderes  Interesse,  weil  sieh  hier  Iliimatometra 
bildete  während  doch  Menstrualblut  abfliesst. 

Schwangerschaft  bei  doppelter  Gehärmutter  wurde  häufig 
lieobachtet.  Das  ungeschwäugerte  Hörn  hetheiligt  sieb  jedesmal  durch 
Zunahme  des  Umfangs,  Deciduahildung,  Wuclierung  der  Muskelschicbt 
eti\  an  der  Entwicklung  des  Geschwängerten,  Die  Geburt  erfolgt 
hald  leicht  und  regelmässig^  —  bald,  und  vielleicht  in  der  ilehrzahl 
der  Fälle,  fanden  Störungen  der  Geburt  statt,  die  sich  am  häufigsten 
als  WehenmaDgel  äusserten. 

Verbinden  eich  die  beiden  Hörner  tief  unten,  so  kann  es  sich 
ereignen,  dass  hei  gleichzeitiger  Schwängerung  beider  Hörner  ein 
Abortus  der  einen  Seite  erfolgt,  während  die  Schwangorschaft  des 
andern  Hernes  fortdauert  (Ross,    auch   bei  Bei  gel  L  c,  abgedruckt). 

Betreffs  der  Diagnose  der  doppolten  Gebärmutter  am  lebenden 
H'^^ibe  bemerke  ich,  dieselbe  werde  gewöhnlich  nur  zufSllig  gemacht. 
^  «>ii  Wichtigkeit  ist^  sich  zu  erinnern,  es  könnte  auch  bei  einer 
'w^^HBtruircBden  Frau  eine  Hämatometra  der  einen  Seite  bestehen. 

§.  92.  Die  Doppelmifläbildungen  des  Uterus  treten  in  eine  nahe 
"^^^  aiehung  zur  Frage  nach  der  Existenz  der  sogenannten  Nachcmpfang- 
^lÄ^a  oder  Ueherfruchtung,  so  dass  ich   kurz  auf  dieselbe  eingehen  muas. 

Erwägt  man  die  Möglichkeit  der  Uehcrfruchtung,  so  ist,  wie  allgemein 
?^^^egeben  wird»  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Ovulation  während  der 
^F^^Jwangerschafl  absolut  aufliöre,  weitaus  das  Wichtigste.  Ich  verweise  in 
"*^^^^€r  Beziehung  auf  das  p.  20  i)\  Gesagte. 

. Für  die  Existenz   der  Superfötation  sprechen  Fälle,   in  denen  Zwillings- 

trv^^lile  von  nicht  sehr  ungleklier  oder  sogar  gleicher  Ausbildung  in  weit  aus- 

^*^*^ander  liegenden  Zeilräumen   geboren  wurden.     »Eine  Anzahl  derselben   er- 

j?'^igl  sich  allerdings  einfach  dadurch,    dass    die  Zwillinge    in    weit  grösseren 

'^^^schenräumen »   als   gewöhnlich  beoharbtet  wird,  geboren  wurden,   mehrere 

^^^^ere  Fälle  indessen,    in    denen    die  Zwischenzeit  74,   141,  ja  168  Tage  be- 

*'^^*^g,  und  in  denen  beide  Kinder  lebensfähig  geboren  wurden »  lassen  sich  nicht 

^'^^f  diese  Weise  erklären.     Der  Fall    mit  der  Zwischenzeit    von  74  Tagen    ist 

*^^^ii  Bark  er  (L'Union  med.  185G,  No.  40),    Kussmaul  meint  ihn  so  erklären 

^*  können ,    dass   das   eine  Kind  frühreif   und   vorzeitig  etwa    zwischen    dem 

7*^0.-240»  Tage,  das  andere  spätreif  und  üherzeilig  zwischen  dern  304.— 314. 

^?e  geboren  sei. 
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Man  muss  gestehen,  dass  die  Erklärung  sehr  unwahrscheinlich  ist,  um- 
somehr,  als  das  zweite  Kind  klein  war.  Da  nun  in  diesem  Falle  das  Vor 
handensein  eines  doppelten  Uterus  nachgewiesen  ist,  so  kann  man,  wenn  auch  die 
KussmauTsche  Erklärung  nicht  als  absolut  unmöglich  zu  bezeichnen  ist, 
doch  die  wirkliche  Ueberfruchtung  in  diesem  Falle  kaum  bezweifeln.  För  die 
beiden  andern  Fälle  hat  Kussmaul  gezeigt,  dass  die  Zwischenzeit  eine  so 
grosse  ist,  dass  sie  auch  durch  die  Annahme  einer  Ueberfruchtung  nicht  er- 
klärt wird,  da  die  Ueberfruchtung,  wenn  sie  vorkommt,  bei  einfachem  Uterus 
jedenfalls  nur  in  den  ersten  zwei  —  höchstens  drei  —  Monaten  der  Schwanger- 
schaft möghch  ist.c  —  Nämlich  wegen  der  dann  eintretenden  Verwachsung 
der  Decidua  vera  mit  der  reflexa.  —  »In  dem  einen  von  diesen  Fällen  ist 
aber  der  Nachweis  des  einfachen  Uterus  geliefert.  Dieser  Fall  wenigstens,  den 
wir  nach  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse,  ohne  die  Ueberfruch- 
tung zu  Hilfe  zu  nehmen,  nicht  füglich  erklären  können,  lässt  sich  auch  durch 
die  Annahme  der  Ueberfruchtung  nicht  ungezwungen  erklären.«  (Schröder, 
Lehrbuch  der  Geburtshülfe,  p.  55.) 

Ich  bemerke  hierzu,  die  Verwachsung  der  Decidua  vera  und  reflexa  er- 
folge nicht  immer  in  der  ganzen  Ausdehnung  derselben,  wie  dies  die  Fälle 
von  sogenannter  Hydrorrhoea  gravidarum  beweisen.  Diese  könnte  vielleicht 
sogar  häufiger  vorkommen  als  man  glaubt,  da  der  Arzt,  wenn  während  der 
Schwangerschaft  nicht  zeitweilig  bedeutende  Mengen  seröser  Flüssigkeit  al>- 
gehen,  kaum  auf  solche  Al)gänge  aufmerksam  gemacht  werden  dürfte. 

Man  könnte  nun  sagen:   Die  Hydrorrhoea  gravidarum  könnte  allerdings 
eine  Superfötation    auch    nach    dem   dritten  Monate  erklären   und  gleichzeitig 
auch  ihre  Seltenheit;   allein  beim  doppelten  Uterus  setzt  der  Zustand  der  un- 
geschwängerten  Hälfte  der  Gonception  zu  keiner  Zeit  ein  absolutes  Hindemiss- 
entgegen.     Warum   tritt  dann   beim  doppelten  Uterus  nicht  ganz  gewöhnlich 
eine  Superfötation  ein?    Meine  Ansicht  hierüber   ist   die   folgende:    Vielleicht 
ist  die  Decidua  gravidarum   kein  günstiger  Boden   für   die  Einwurzlung    eines- 
Eies  oder  —  was    ich   für   das  Wahrscheinlichere   halte  —  die  Veränderung- 
der  Uterusschleimhaut  während  der  Schwangerschaft  pflanzt  sich  auch  in  di& 
Tuben  hinein  fort,  es  geht  für  die  Dauer  der  Schwangerschaft  deren  Flimmer— 
epithel  verloren,  und  damit  ist  der  Eintritt  des  Eies  in  die  Tuben  und  in  dei» 
Uterus  unmöglich  gemacht,   so   dass   das  Ei,    wenngleich  befruchtet,    in    der 
Bauchhöhle  zu  Grunde  geht.     Nach   den  auf  p.  52  gegebenen  Bezeichnungen 
ist  es  also  eine  Impotentia  ingravescendi  und  nicht  eine  Impotentia  concipiendi, 
welche    das    gewöhnliche    Zustandekommen    der    Nachempfangniss    bei     der 
doppelten  Gebärmutter  hindert. 


Cap.  XVIII. 

Entwicklungsfehler  der  Oebärmutter^   welche  auf  die  letzteren 
Monate  des  Fruchtlebens  oder  auf  das  Kindesalter  zurflck- 

zufilhren  sind. 

Zur   Literatur: 

Duplay,  Archiv  göner.  de  med.  1884.  T.  IV.,  p.  418.  —  Ki  wisch,  Kliu. 
Vorträge,  Bd.  I.,  1847,  p.  104  —  Lauth,  bei  Andral,  Precis  d'anat.  pathol.  T.  V., 
p.  234.  (Repert.  d'anat.  pathol.  T.  V..  p.  99.)  —  Meissner,  Forsch,  des  19.  Jahr- 
hunderts u.  s.  w.  1833.  Tbl.  VI.,  p.  68.  —  Pfau,  Oesterr.  med.  Wochenschrift, 
1845,  Nr.  32.  —  Rokitansky,  Handbuch  der  speciellen  pathol.  Anatomie,  Bd.  IL, 
p.  525.  —  Virchow,  Berl.  B.  z.  Geb.  und  Gyn.  I..  p.  3<30. 
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Ut.  foetalis  und  infantilis. 
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Fig.  24. 


^^ 


§.  93.     Uterus    foetalis    et   infantilis.     Diese   sind   die  ge- 

w6linlichsten   der   hierher   gehörigen   Formen.     Die  Gebärmutter   des 

erwachsenen  Weibes  erinnert  durch   ihre  Grösse,    Gestalt,    die  Dicke 

der   Wandungen   und   das  Längenverhältniss   des  Körpers    zum  Halse 

an   die  Gebärmutter   des  sechsten   bis  neunten  Fruchtmonats   oder  des 

geschlechtsunreifen  Mädchens    vom    ersten   bis   zum    vierzehnten   oder 

sechzehnten  Lebensjahre. 

In  einem  von  Kussmaul  selbst  unter- 
sachten Falle  hatte  die  Gebärmutter  (Fig. 
24)  die  Grösse  und  Gestalt  wie  beim  Neu- 
^ehomen,  einen  kleinen  Körper  und  über- 
wiegend  langen  Halstheil. 

Die  Gebärmutter  erreicht  zuweilen 
nicbt  einmal  die  Länge  eines  ganzen  Zolles 
oder  doch  nur  1 — IV«  Zoll,  das  gewöhn- 
Uclxe  Maass,  welches  Neugeborne  und  Kin- 
der in  den  zehn  ersten  Jahren  besitzen. 
Aix^ere  Male  erreicht  die  Gebärmutter  eine 
L.ä.xige  von  zwei  Zoll  und  darüber,  wie  bei 
M«Lc3chen,  welche  der  Geschlechtsreife 
^^ln^en,  ohne  aber  den  jungfräulichen  Cha- 
^^fc^ter  anzunehmen,  oder  endlich  sie  erreicht 
di^  volle  Länge  einer  jungfräulichen,  ohne 
andern  EigenthümUchkeiten.  (Kuss- 
ul.)       Charakteristisch    ist    die    Kürze 

Körpers,    des    fötalen    und    infantilen   n^„  n»  •     •        »n  i- u     r.  « 

v*^.      '     '  1      T ..  j      TT  T         Der  Uterus  in  natQrlichei  Grösse 

iw  bei  vorwiegender  Lange  des  Halses.  j^^  Durchschnitt. 

a  Scheide,     b   MotterhaU  mit  dem 


di 

tr 


i::^^r  Körper   kann,    aufgeblasen,   nur   die 

;^ÖMe  einer  Erbse  erreichen  (Kiwisch),  ^rEinÄunUÄer^EÄ! 
^^*^a   in    einem    von    Lauth    mitgetheilten  Nach  Kussmaul. 

^Ile   mündeten   die   Eileiter    ganz    knapp 

vierhalb  des  ziemlich  wohlgebildeten  Mutterhalses.     Ferner  ßillt  jedes- 

^^al    die  Dünnheit   der  Wandungen    der  Gebärmutter    auf.     Hals   und 

^^örper  sind  entweder  gleich  dick  in  ihren  Wandungen  oder  der  Körper 

\^^t  noch  dünnwandiger    als    der  Hals^   nicht    selten    fast   häutig.     Die 

Scheide  kann  die  gewöhnliche  Weite  und  Länge  besitzen,    ist  aber  in 

^er  Regel    kürzer   und    enger;   die  Brüste   fehlen  entweder   oder   sind 

^lein  (Grösse  derselben  ist  eine  seltene  Ausnahme),    der  Wuchs  kann 

jede  Grösse  erreichen,  doch  scheint  der  Uterus  foetalis  besonders  häufig 

l)eim  Cretinismus  vorzukommen.     Die  Menstruation  fehlt  entweder  oder 

ist    nur   spärlich   und  unregelmässig  vorhanden;    zuweilen   sondert   die 

Scheide   periodisch   Blut    ab.     Der  Geschlechtstrieb   kann  fehlen   oder 

vorhanden  sein. 

Zuweilen    fehlt   die   Uterin- Höhle  beim    Uterus  foetalis   gänzlich 
oder  nahezu  gänzlich. 

In  einem  von  Duplay  mitgetheilten  Falle  z.  B.  fand  sich  eine  kleine 
Gebärmutter,  deren  Hals  18  Linien  lang  war,  während  der  Körper  nur  V«  Zoll 
lang  und  16  Linien  breit  war.  Beim  ersten  Anblick  schien  die  ganze  Gebär- 
mutter nur  aus  dem  Halse  zu  bestehen.  Der  Körper  hatte  gar  keine  Höhle 
und  bestand  nur  aus  solider  üterussubstanz,  der  Hals  dagegen  hatte  eine 
IV«  Zoll   lange  schmale  Höhle,    nach  oben  blind  endigend,   nach  unten  mit 
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einer  engen  Oeftnung  in  die  Scheide  inüudend,   die  Wände  der  Höhle  waren 
durch  zaiie  Fäden  mit  einander  verhnnden;  die  InrjenfUche  des  Canales  zeigte 
eine  gelbe  Farbe,    wie  man  sie  in   alten  apoplekliscben  Heerden  findet     Die 
Eileiter  stellten  solide,  hbrose  Stränge  dar.  —  Schon  Duplay  verniuthete  die 
Ursache  der  gehinderten  Entwicklung  nnd  Verse hliessung  der  Gebärmutter  in  i 
einer  Entzündung   wälirend  der  letEteren  Zeit  des  Fruchtiebens.     Eis  soll  vool 
dieser  Akoilia   uteri    hei    den    Entzündungen    der   GeLiärmutter   nochmals  dia| 
Rede  sein. 

Es  kann  auch  der  ganze  Uterus,   inabesondere   aber  seia^ 
Hals  (lio  k  i  t  a  n  s  k  j  ^  K  i  w  i  s  c  h  etc. ),  io  Folge  zurückgebliebener  Ent- — 
Wicklung    von    regelwidriger  Kleinheit    sein,     Vircbow  gebraucht  füa^ 
die«e  Art    der  Entwickliuigsfeblcr   den  Ausdruck   ^Primäre  Atrophie* 

Fig.  25, 
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Primäre  Atrophie  des  Utery?,  liuch  Virchow, 


§.  94.  Von  Wichtigkeit  ist,  dass  eine  sehr  unvollkommen  ent^^ 
wickelte  Gebärmutter  zuweilen  zur  Schwängerung  geeignet  sein  unC^I 
später  noch  ausgebildet  werden  könne,  somit  Unfruchtbarkeit  nichtS 
zwc  steten  Folge  habe,    wie    ein    von  Pfau  mitgetheilter  Fall  beweist.     ■ 

Ein  Mädchen  htt  an  verschlossener  Scheide  mit  unvollkommen  eutwickrV . 
ter  Gebärmutter,     Als  es  siebzehn  Jalire  alt  war,    wurde   das  sehnig  faserige^ j 
die    Sclieide    verscb hessende    Hymen    ^'espalten    und    dahinter    angesammeltes 
Meiistrualblut  entleert.     Drei  Monate  spüter  trat  unter  den  heiligsten  Schmenea 
die  Menstruation  ein    und  kehrte  dann  trotz  aller  anjjjewendeten  Mittel  immc 
von  fast  unerträgliehen   Leiden  begleitet  bis  ssum  sswanxigsten  Li*beosjahre^  w< 
sich  die  Leidende  verheirathele,   regelmässig   wieder.     Der  Coitus  war    für  sM 
sehr  schmerzhaA,    was  eine  Untersuchung  veranlasste.     Die  äusseren  Geburta 
iheile  waren  wohlgeforrnt»  die  liereils  erweiterte  glatte  Scheide  etwa  l*/i  Zoll 
lang,  im  Scheidengrunde  fand  sich  statt  eines  Scheidenlheiles  der  GebtLrmullr 
euie  warzenförmige  Erhabenheit    von    der  Grösse    emer    plattgedrückten  Feld 
erbse  und  hinter  dieser  wurde  dann  mittelst  des  Spiegels  eine  kleine  Oefl" 
bemerkt*    in    welche    eine  Knoplsonde    kaum    Vi  Zoll    tief  eingeführt 
konnte.  Während  demnach  die  kleine  warzenförnnge  Hervorragung  am  Schei 
gründe   die   verkümmerte  Scheiden portion    imd    zwar   die    vordere   Lefze    de 
Muttermundes  vertrat,  fehlte  die  hintere  Lef:£e  dessellien  ganz.     Bei  der  Unter 
suchung  per  an  um  zeigte  sich  der  Uterus  gleichfalls  in  seiner  Entwicklung  zurück^ 
gebliel*en,  kaum   1*^4  Zoll  in  der  Länge  betragend.     Nach  diesem  Befunde  wi 
nur  geringe  Aussicht  auf  ein  Scbwangerwerden  der  l>elreffenden  Kranken  vo 


Primäre  Atrophie,  Ut.  parvicollis,  acollis,  incudiformis.  Qq 

änden.  Die  Menstruation  war  indess  im  Laufe  der  näclisten  zwei  Jahre, 
iewohl  immer  noch  schmerzhaft,  doch  reicher  geworden,  wogegen  der  Mutter- 
lund  keine  Veränderung  zeigte.  Nichtsdestoweniger  machten  sich  später  mit 
?m  plötzlichen  Ausbleiben  der  Menses  Zeichen  von  Schwangerschaft  bemerk- 
ch  und  am  13.  October  1844,  etwa  drei  Jahre  nach  der  Verheirathung, 
eilten  sich  die  Vorboten  der  Geburt  ein,  wobei  der  Kopf  des  Kindes  im  Ein- 
uige  des  Beckens  zu  fühlen,  der  Muttermund  aber  nicht  aufzufinden  war. 
achdem  dies  vier  Tage  gedauert,  wollte  Pfau  die  Geburtswege  durch  einen 
inschnitt  öffnen;  es  genügte  indess,  ein  sehniges,  filziges  Gewebe,  welches 
en  Muttermund  ausfüllte,  mit  dem  Finger  zu  durchbohren.  Hierauf  trat  der 
!opf  deutlicher  ein  und  wurde  mit  der  Zange  vollends  entwickelt.  Das  Kind 
^bte,  und  vier  Monate  nach  der  Entbindung  erschien  die  Menstruation,  und 
war  ohne  Schmerzen,  wieder.  Die  Scheide  zeigte  sich  jetzt  gehörig  lang, 
;efaltet,  die  Scheiden  portion  '/«  Zoll  lang  und  zwischen  den  Muttermuncä- 
ippen  eine  Querspalte  bildend.     (Auch  bei  Kussmaul  p.  98.) 

§.  95.  Uterus  parvicollis  und  acoUis.  (Kussmaul.)  Der 
lals  oder  doch  der  Scheidentheil  der  Gebärmutter  ist  zuweilen  ver- 
kümmert oder  mangelnd;  während  der  Körper  normal  ausgebildet  ist. 

Meissner  sah  bei  einer  76  Jahre  Fig.  26« 

Iten  Frau  den  Mutterhals  ganz  fehlen,  die 
lebärmutter  bildete  eine  verschlossene 
[ugel,  von  welcher  ein  dünner  Anhang 
ach  der  Harnröhre  verlief;  die  Mutter- 
cheide  endete  blind  und  stand  mit  der 
lebärmutter  in  keiner  Verbindung. 


Die  Therapie  hat  noch  die 
leiste  Aussicht  auf  Erfolg  bei  jenen 
•"allen,  welche  mit  einer  allgemeinen 
(^egetations  -  Störung ,  insbesondere 
Chlorose  verknüpft  sind ;  weit  weni- 
rar  wirksam  zeigen  sich  n^^  ijterus  incudiformis  von  einem  siebzehn 
>chroder  (Ziiemssen,  A..  I5d.,  jahre  alten  Mädchen,  das  an  Phthisis 
).  41)    örtliche  Reize,    Douche  etc.  starb.      Eileiter   und    Eierstöcke    waren 

Uterus   incudiformis  (Ut.   wohl  entwickelt,  die  Eikapseln  gross  und 

)iangularis).  Zuweilen  behält  die  '^^^''''^'*  ^'S  ofdS/''^^^'^'^'^'^' 
onst  jungfräulich    gebaute    Gebär- 

nutter  die  Gestalt,  welche  der  Uterus  am  Ende  des  vierten  Frucht- 
nonats  aufweist.  Der  breite  Grund  ist  gerade,  wölbt  sich  kaum  über 
iie  £ileitermündungen,  und  ist  mit  den  Winkeln  gegen  die  £ileiter 
»tark  au8£;ezogen. 


Cap.  XIX. 

Bntwicklungsfehler  der  Gebärmutter,   welche  in  den  früheren 
Capiteln  nicht  berücksichtigt  wurden. 

Zur   Literatur. 

Kussmaul  a.  a.  0.  —  Montgomery,  The  Dublin  Quarterl.  Journ.  of 
med.  Science.  Vol.  XXII.  185G,  p.  08.  —  Rokitansky,  Handbuch  der  speciellen 
palhol.  Anatomie.  —  Fr.  Tiedemann,  von  den  Duverney'schen,  Barthoiin'schen 
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oder  C^wper^srhen  Drusen  des  Weibes   and   der  schiefen  üestaltuiig   und  Lage 
Gebärmull  er.  1840. 

§,  96.  Da  von  eleu  Atreaien  des  Uterus  später  aiiÄfiihrlicher  ge- 
handelt wird,  so  habe  ich  hic^r  ooch  anzyfilhren: 

Die  angeborne^  schiefe  Gestalt  oder  die  Verkriiminung  der  Gebär- 
mutter. Dieselbe  kommt,  aller  Wahrscheinlichkeit  fiachy  zuweilen  in 
Folge  ungleichor  Masseneutwicklunp:  heider  Gebärmuttorhälften  EU 
Stande,  wodurch  in  ausgesprocheoen  Füllen  die  sogenannte  Retorten* 
form  entsteht;  in  anderen  Füllen  wird  die  schiefe  Gestalt  durch  djj^ 
Verkürzung  der  breiten  und  runden  Mutterhänder  der  einen  Seite 
verursacht,  welche  zuweilen  mit  Bestimmtheit  auf  narbige  Verdichtung 
des  Bindegewebes  in  Folge  fötaler  Peritonitis  zuriickÄufUhren  ist 
(KussuiauL  Vergh  Tiedemann,  Rokitansky  etc.)  Es  kann  auch  die 
Lage  der  Gebiirmutter  in  der  Frucht  eine  fehlerhafte  sein,  und  end- 
lich kann  die  Gebärmutter  mit  Naehbarorganen  verschmebsen ,  oder 
e»  kann  doch  eine  Oommunication  ihrer  Höhle  mit  jener  eines  Naeh- 
barorganes  existiren.  So  sah  Muntgomery  den  Uterus  mit  der 
Flarnblase  und  Scheide  zu  einer  Blase  verschmolzen,  in  welche 
die  Harnleiter  mündeten  und  der  einzige  vorhandene  Eileiter  sich  ein- 
pflanzte u.  8»  w. 

§.  97.  Von  einer  grösseren  praktischen  Wichtigkeit  ist  die  vor- 
zeitige Entwicklung  der  Gebärmutter,  Es  ereignet  Bich 
ausnahmsweise,  dass  sehr  frühzeitig,  sogar  schon  im  ersten  Lebens- 
jahre, bei  weiblichen  Kindern  eine,  alle  Monate  sich  wiederholende^ 
Blutausscheidung  aus  den  Geoitahen  eintritt;  auch  ist  es  zuweilen  in 
einer  sehr  frühen  Zeit  zu  einer  Schwangerschaft  gekommen.  Um  ein 
Beispiel  anzuführen,  entnehme  ich  Kussmaul  folgenden  Fall: 
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Anna  Mumnienthaler  starb  den  IL  Jänner  1816  zu  DracliselwaJd 
im  Kaolon  Bern,    75  Jahre  alt.     Schon   bei   ihrer   Geburt   war  sie  autTallend 
entwickelt;    im  zweiten  Jahre  stellte  sich  die  monatliche  Reinigung:  mit  »oller 
Bestimmtheil  ein    und  dauerte  bis  in  ihr  zwei  und  fünfzigstes  Jahr  an.     Als  sie  fl 
acht  Jithre  alt  war,    wurde  sie  von  ihrem  Oheim,    der  darauf  die  Flucht  er«™ 
griff,   gesc!iwängerl   und  gebar   nach   neun  Monaten,    durch  Instrumenlalhilfe 
von  Seite  des  Herrn  Arztes  Bronn,  ein  lodtcs  Knäblein,  eine  Elle  lang.    Vom  — 
achten  Jahre  an    hörte  sie   zu   wachsen  auf     Diese  Mittheilungen    seien   viel*  ■ 
bekannte,   ausgemittelte   und   erwiesene  Thatsachen.    —    Archiv  der   Mediciu,     , 
Chirurgie  und  Pharm.     Von  einer  Gesellsch.  Schweizer  Aerzte.     Aarau   1816. 
2.  Hef!   S.  89. 
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Die  Entzündungen  der  Gebärmutter. 

Cap.  XX. 

Calb^ersieht  der  bei  der  Lehre  yon  den  Entzflndangen  der  Gebär- 
mo.'Cter  in  Betracht  kommenden  anatomischen  nnd  physiologischen 

Yerhältnisse. 

§.  98.  Seit  Scanzoni  im  Anfange  seiner  Monographie  über  die 
chr-cz^nische  Metritis  eine  Uebersicht  der  hier  in  Betracht  kommenden 
anatomischen  und  functionellen  Umstände  gab,  sind  verschiedene  Schrift- 
steller  über  entzündliche  Vorgänge  am  Uterus  seinem  Beispiele  gefolgt, 
^nci  in  der  That  erscheint  mir,  so  vorzugehen,  bei  einer  ausführlicheren 
Scl^jüderung  nicht  bloss  nützlich,  sondern  geradezu  durch  die  Natur 
der-      Dinge  geboten. 

Die  Häufigkeit,  mit  welcher  chronische  Entzündungen  der  Gebär- 
ni^Ä-^ier  zweifellose  Folgen  mehr  weniger  langanhaltender  Circulations- 
s^^^nngen  mit  dem  Charakter  der  Stasis  sind,  musste  dazu  führen, 
«i^t^  die  Anordnung  der  Gefässe  im  Uterus  und  seiner  nächsten  Um- 
gel>"iing  näher  zu  betrachten. 

Hat  Jemand  ein  Injectionspräparat  vor  Augen,  an  welchem  die 
A^'^^^rien  und  die  Venen  des  Uterus  mit  verschieden  gefärbten  Injections- 
niÄ-^sen  gefüllt  sind,  so  wird  sofort  das  massige  Auftreten  der  venösen 
Inj^ctionsmasse  gegenüber  der  arteriellen  auffallen. 

Die  blutzuführenden  Canäle  des  Uterus  sind  die  Aa.  spermaticae 

mt^j-nae   und    uterinae.     Die   ersteren,    welche   von  der  innern  Fläche 

de»     Psoas  zwischen  die  Blätter  der  Ligamenta  lata  treten,    versorgen 

z^'^^-öchst   die   Eierstöcke    und   Eileiter,    und   geben   dann   noch   einige 

ziöTxilich   schwache  Zweige  an  den  Fundus  uteri  ab,    welche  mit   den 

^^^igen  der  Aa.  uterinae  in  Anastomose  treten.    Die  arteriellen  Haupt- 

f^^tile  sind  diese  letzteren,  welche  von  den  Aa.  hypogastricae  stammend 

ißi    xintern  Rande  der  breiten  Mutterbänder  nach  innen  zu  an  den  Hals- 

th^il  (Jej.  Gebärmutter  laufen,    dort  einige  Zweige  an  die  Scheide  ab- 

g^Oen,    und   dann   an   den    Seiten   des    Uterus   bis   zu   dessen  Fundus 

^^^porsteigen.     Bei  Jungfrauen  verlaufen  die  Aa.  uterinae  gerade;    in 

^®^    Schwangerschaft    bilden    sich    zahlreiche    kurze    Spiralwindungen, 

'^^Iche  nach  dem  Wochenbette   nicht   mehr  verschwinden  und  nur  in 

Boxerne  sich  verändern,  als  die  vorher  weiteren  Spiralen  sich  verengem, 

^^    wie  sich  auch  das  Kaliber  der  Geftisse  verengert. 

Man  nimmt  zuweilen  —  wie  ich  glaube  mit  Unrecht  —  an,    es 
1^^888   die   bei  aufrechter  Stellung  nach  oben  gerichtete  Blutströmung 

v.Pltha  u.  Billroth,  ChiruTKie.    Bd.  IV.    2.  Liefg.  7 
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in  den  Uterinalarterien  leicht  auf  Schwierigkeiten  stoBsen,  doch  will 
es  mir  scheinen  ^  als  hätte  man  die  Verlaufsrichtung  der  genannten 
Geftisse  bezüglich  ihrer  Wichtigkeit  in  dieser  Hinsicht  überschätzt. 
Hyrtl  bemerkt  in  seinem  Handbuche  der  topographischen  Anatomie 
hinsichtlich  der  erwähnten  Windungen  das  Folgende :  ^Das  schrauben- 
förmige Aufdrehen  der  Uterinalarterien  wird  wahrscheinlich  durch  das 
physikalische  Gesetz  bedingt ,  dass  die  aufwärts  gerichtete  Bewegung 
von  Flüssigkeiten  in  spiralen  Röhren  weniger  Schwierigkeiten  unter- 
liegt; als  in  vertical  stehenden.^  Es  scheint  mir  indessen  keinesfalls 
anzugehen,  in  dem  spiralen  Aufgedrehtsein  der  Aa.  uterinae  kurzweg 
eine  Entlastung  des  Herzens  sehen  zu  wollen,  schon  darum  nicht,  weil 
man  es  hier  nicht  mit  starren  Köhren,  sondern  mit  elastischen  Gefassen 
zu  thun  hat,  welche  sich  bei  jeder  Pulsation  erweitern  und  in  die 
Länge  strecken,  bei  ihrer  darauffolgenden  Verengerung  und  Verkürzung 
aber  das  Blut  ebenso  nach  vorwärts  treiben  als  auch  rückstauen,  und 
man  wird  wohl  schwerlich  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  ein  längeres 
Arterienrohr  setze  immer  der  Blutbewegung  einen  grösseren  Wider- 
stand entgegen,  als  ein  gleichweites  beträchtlich  kürzeres. 

Es  scheint  mir  einiger  Grund  zur  Annahme  vorhanden,  dass 
Circulationsstörungen  im  Uterus,  welche  sich  als  eine  Verlangsamung 
der  Blutbewegung  darstellen,  sich  bei  Jungfrauen  leichter  ausgleichen, 
als  bei  Frauen,  welche  schon  einmal  gebaren,  und  vielleicht  könnte 
unter  die  Gründe  dessen  auch  die  wegen  der  Aufdrehung  der  Uterinal- 
arterien herabgeminderte  Propulsivkraft  gehören. 

Was  die  Ursachen  der  korkzieherartigen  Windung  der  Aa.  uterinae 
betrifft,  so  steht  der  Gynäkologe  vor  demselben  Räthsel,  welches  ihm 
meistens  wohl  schon  früher  und  in  die  Augen  springender  die  spiralige 
Windung  der  Nabelstrangsgelasse  bot.  Die  Erklärung  dieses  auf- 
fallenden, und  vielleicht  nur  wegen  seiner  Alltäglichkeit  nicht  als  eine 
räthselliafte  und  ein  ernstes  Studium  herausfordernde  Thatsache  er- 
scheinenden Ereignisses  ist  nichts  weniger  als  gegeben.  Man  muss 
vielmehr  sagen:  Was  in  dieser  Hinsicht  geschah,  ging  nicht  über 
schüchterne  Versuche  hinaus,  welche  an  die  Schwierigkeit  des  Problemes 
durchaus  nicht  hinanreichen.  Der  speciellen  physiologischen  Unter- 
suchung müssen  hier  zunächst  noch  physikalische  Studien  vorausgehen, 
welche  keine  geringe  und  leichte  Arbeit  erfordern  würden,  und  augen- 
blicklich gegenüber  glänzenderen,  lohnenderen  Zielen  kaum  verlockend 
erscheinen  dürften. 

\'on  ungleich  grösserer  Wichtigkeit  für  die  Lehre  von  den 
Circulationsstörungen  im  Uterus  ist  aber  sein  venöses  Gefässsystem. 
Die  Venen  des  Uterus  münden  theils  in  den  Plexus  uterinus,  welcher 
zwischen  die  Blätter  des  breiten  Mutterbandes  rechts  und  links  vom 
Uterus  eingelagert  ist,  theils  in  den  mit  diesen  Venengetlechten  zu- 
sammenhängenden in  den  obern  Theil  der  Ligamcmta  lata  eingelagerten 
Plexus  pampiniformis,  in  welchen  auch  die  Venen  der  Ovarien  und 
Tuben  eintreten ;  aus  diesen  Geflechten  führen  nun  Zweige  in  die  Vena 
Bpermatica  interna.  Es  hat  dieses  Geflecht  von  venösen  Canälen  eine 
ausserordentliche  Capacität,  so  dass  wohl  jeder,  welcher  diese  Ranken- 

Seflechte   injiciren    oder   injicirt    sah,    über   die  Menge  von  Injections- 
üssigkeit  erstaunt  gewesen  sein  dürfte,  welche  hier  hineingeht.     Dieses 
ganze  Wirrsal   von   weiten   Veneucanälen   kann  man  im  Grossen  und 
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Grenzen  als  klappenlos  erklären^  indem  die  Venon  des  Uterusparenchyms 
in  der  That  vollständig  klappenloS;  die  Venen  der  knapp  herumliegenden 
Greflechte  aber  ungewöhnlich  schlecht  mit  spärlichen  Klappen  versehen 
sind.  Alle  diese  venösen  Bluträume,  die  Vena  spermatica  interna  ein- 
geschlossen, liegen  extraperitonal  und  ihrer  Entleerung  steht  der  Druck 
der  Bauchpresse  entgegen,  welcher,  seltene  AusnahmsföUo  abgerechnet, 
immer  überatmosphärisch  ist,  und  es  verdient  hier  angemerkt  zu  werden^ 
dass  wenigstens  in  Europa  die  Frauen  in  einer  weit  grösseren  Durch- 
schnittszahl an  Constipationen  und  Blähungen  leiden,   als  die  Männer. 

§.  99.  Die  Häufigkeit  der  passiven  Uteruscongestionen  kann  nach 
dem  Gesagten  nicht  überraschen,  scheint  doch  die  geringe  in  den  Arterien 
wirkende  Vis  a  tergo  kaum  im  Stande,  solche  Massen  venösen  Blutes 
fortzuschwemmen.  Man  hat  vielmehr  (irund,  sich  die  Frage  vorzulegen, 
wessbalb  denn  nicht  alle  Frauen  an  passiven  Uteruscongestionen  —  und 
wie  ich  gleich  hinzufügen  will,  an  chronischer  Metritis  leiden. 

Zunächst  ist  hier  die  mit  jeder  Menstruation  verknQ])fte  aktive 
Congestion  zu  den  innern  Genitalien  von  Nutzen.  Das  Einschiessen 
^er  grösseren  Menge  arteriellen  Blutes  muss  die  venöse  Stase  ver- 
mindern, wie  wir  dieselbe  umgekehrt  bei  Personen  mit  schwacher 
Herzthätigkeit ,  z.  B.  bei  Chlorotisclien  verschlimmert  treff(»n.  Man 
'^t  Unrecht,  bei  chronischen  Entzündungs vergangen  im  Uterus  die 
ineiiBtruale  Congestion  zu  fürchten;  es  ist  meiner  Ueberzeugung  nach 
"*e  Aufgabe  des  Gynäkologien,  die  meist  zu  schwache  menstruale 
Congestion  zu  vermehren,  ja  —  die  aktive  Congestion  zum  Uterus 
pcrrnnanent  zu  erhalttm.  Die  menstruale  Congestion  zu  den  inneren 
Gren Italien  beginnt  schon  mehrere  Tage  vor  dem  Eintritte  der  Blutung, 
so  dass  man  ihre  durchschnittliehe  Dauer  auf  mindestens  zehn  Tage 
veranschlagen  kann,  und  wir  haben  Grund  zur  Annahme,  es  trete 
während  derselben  wirklich  bedeutend  mehr  arterielles  Blut  in  die 
innoren  Genitalien,  als  gewöhnlich,  und  die  Congestion  sei  vor  Eintritt 
der  Periode  am  stärksten,  und  nehme  während  derselben  ab  —  denn 
bei  körperlich  herabgekoramenen,  blutleeren  Frauen  bemerkt  man  gerade 
m  den  der  Menstruation  vorausgehenden  Tagen  Erscheinungen  von 
Crehirnanämie ,  so  dass  gebildete  Frauen  sich  über  die  Unfähigkeit, 
einen  klaren  Gedanken  zu  fassen,  beklagen,  und  selbst  den  Ausdruck 
gebrauchen,  das  Gehirn  versage  wahrscheinlieh  den  Dienst,  weil  zu 
vjol  Blut  in  den  Unterleib  einschiesse.  Die  menstruale  Ausblutung 
selbst  kommt  der  Beseitigung  venöser  Stasen  in  der  Gebärmutter 
^■bontalls  zu  Statten. 

Der  Uterus  trägt  ;iber  einen  wichtigen  Regulator  der  Circulation 

V?    ®itih  selbst;   er  ist  ja  ein  Muskel,  welcher  durch  Zusammenziehung 

'^  in  ihm  verlaufenden  Getasse  comprimiren  kann,  und  diese  Zusaramen- 

*^*^Vingen   wirken,    wie  die  Zusammenziehungen  eines  jeden  Muskels, 

^*^i"  zur  Fortsehaffung  des  venösen  Blutes,    als    sie  den  Eintritt  des 

^   ,,^'^ellen  hindern,    da  ja  der  Seit<*ndriick  in  den  Arterien  immer  be- 

.**-^^Vitlich    grösser   ist  als   in  den  Venen.     Hört  die  Zusammenziehung 

j^r^^s  Muskels  auf,  so  füllt  er  sieh  mit  einer  erhöhten  Menge  arteriellen 

^1  ^^^es,    welche   nun    seiner  Ernährung  zu  Statten  kommt,    umsomohr 

^    '^       durch  die  Contraetion  auch  die  überschüssig«^  Lym]>he  fortgeschafft 

^^*de.     Jedermann    kennt   dt*n    Nutzen    der   Muskelthätigkeit   für    die 
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Circulation ;  so  begnüge  ich  mich^  hier  nur  auf  die  wohlthätige  Wirkung 
des  Streckens  und  Dehnens  der  Glieder  hinzuweisen.  Man  hat  sich 
im  Grunde  bisher  nur  in  der  Geburtshilfe  mit  dem  ütems  in  seiner 
Eigenschaft  als  Muskel  befasst^  in  der  Gynäkologie  kaum,  und  jeden- 
falls durchaus  nicht  in  genügender  Weise ;  aber  auch  der  Gynäkologe 
hat  allen  Grund,  keinen  Augenblick  zu  vergessen;  dass  der  Uterus  ein 
Muskel  ist;  denn  er  muss  sich  dieses  Muskels  zur  Bekämpfung  der 
chronischen  Entzündungen  der  Uterusgewebe  in  richtiger  Weise  be- 
dienen,  und  um  sich  seiner  erfolgreich  bedienen  zu  können ,  ihn 
nicht  selten  erst  kräftiger  machon.  Die  chronischen  uterinalen  Elnt- 
zündungen  bilden  doch  die  grosse  Mehrzahl  der  Frauenleiden ,  and 
nirgend  sind  die  Behandlungserfolge  der  verschiedenen  Gynäkologen  so 
verschieden,  als  auf  diesem  Felde,  das  eigentlich  jedem  das  bekannteate 
sein  sollte. 

Nur  in  sofeme  haben  bisher  die  gynäkologischen  Schriftsteller 
mit  dem  Uterus  als  einem  Muskel  gerechnet,  als  die  chronischen  Ent- 
zündungen in  einem  sehr  häufigen  causalen  Zusammenhange  mit  Wochen- 
betten stehen.  Die  nach  der  Geburt  durch  längere  Zeit  fortdauernden 
intensiven  Contractionen  der  Gebärmutter  sind  ja  die  Veranlassung 
zur  Involution  des  Organes,  indem  sie  durch  die  plötzliche  Verengerung 
und  theilweise  selbst  vollständige  Vcrschliessung  der  Gefasse  dessen 
Ernährung  gewaltsam  vormindern,  wodurch  sämmtliche  Gewebselemente 
der  Gebärmutter  ihrem  grössten  Theile  nach  in  sehr  kurzer  Zeit  fettig 
degeneriren  und  in  eine  allmälig  zerfallende  emulsive  und  resorbirbare 
Substanz  umgewandelt  werden.  Nicht  jedesmal  aber  gelingt  diese 
Involution  in  genügendem  Masse;  ungenügende  Contractionen,  die  z.  B. 
in  Folge  von  ausgedehnteren  Zerreissungen  von  partiellen  Entzündungen 
des  Parametriums  oder  aus  anderen  Gründen  die  Involution  nur  lang- 
sam vor  sich  gehen  machen,  während  die  Wöchnerin  vielleicht  zur 
landesüblichen  Zeit  das  Bett  verliess,  sind  die  gewöhnlichste  Ursache 
der  eigentlichen  chronischen  Metritis.  Der  Uterus  wird  dann  nie  mehr 
so  klein,  als  er  sein  sollte,  der  Wochenfluss  hört  nicht  deutlich  auf, 
sondern  geht  unmerklich  in  einen  Fluor  albus  über,  der  Uterus  wird 
weniger  beweglich,  weil  auch  das  Parametrium  ergriflfen  wird,  in  toto 
oder  partienweise  gegen  Druck  empfindlich,  und  so  entwickelt  sich 
ganz  gewöhnlich  als  Folge  eines  Wochenbettes  eine  chronische  Metritis 
mit  allen  ihren  objectiven  und  subjoctiven  lokalen  und  über  den  Körper 
ausgebreiteten  Erscheinungen,  ohne  dass  jemals  eine  akute  Metritis 
vorhanden  gewesen  wäre. 

§.  100.  In  Betreff  der  Lymphgefässe  der  Gebärmutter  genügt  hier 
die  Bemerkung,  dass  ßindeg(^webe  und  Lymphgefässe  aller  Schichten 
des  Organes,  nämlich  der  Schleimhaut,  der  Muscularis  und  der  sub- 
serösen Bindegewebsschicht  zusammenhängen  (ich  verweise  hier  auf: 
Leopold,  Die  Lymphgefässe  des  normalen,  nicht  schwangeren  Uterus, 
Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  VI.  Heft  I).  Man  kann  sich  also  nicht 
über  die  Häufigkeit  wundern,  mit  welcher  die  Entzündungen  irgend 
welcher  Schicht  sich  auch  auf  die  andern  Scliichten  fortpflanzen,  so 
häufig,  dass  sich  mehr  und  mehr  die  Ueberzengun«^  Bahn  bricht:  Wenn 
wir  von  einer  Endometritis,  Mesometritis  und  Parametritis  reden,  so 
bezeichnen  wir  doch  immer  nur  die  vorwaltend  erkrankte  Schicht,  weil 
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der  entzündliche  Prozess  sich  bei  einiger  Dauer  immer ,  wenn  auch 
in  abgeschwächter  Intensität,  den  andern  Schichten  mittheilt.  Von 
welcher  Wichtigkeit  für  die  Fortschafiiing  alter  Lymphe  aus  einem 
Hoskel  dessen  Zusammenziehungen  sind;  habe  ich  bereits  bemerkt. 

Hinsichtlich  der  Nerven  der  Gebärmutter  verweise  ich  Denjenigen, 
welcher  sich  über  dieselben  des  Näheren  unterrichten  will,  auf  Franken- 
hfiuBer,   jfDiQ  Nerven    der  Gebärmutter   und   ihre   £ndigung   in   den 
glatten  Muskelfasern,  Jena  1867^,  und  bemerke  vom  praktischen  Stand- 
punkte an   diesem   Orte    bloss   das   Folgende.     In   dem   alten   Satze: 
igtfnlier  est,  quod  est,  propter  uterum*  liegt  viel  Wahres.    Zahlreich, 
Ton    verschiedenster    Art    und    auf  die    verschiedensten   Organe   aus- 
gebreitet sind  die  Functionsstörungen   des  weiblichen  Körpers,  welche 
dem  strengen  Wortsinne   nach  als  Hysterie   gedeutet  werden  müssen, 
das    heisst   als   Leiden,    welche   von    der   Gebärmutter   aus   veranlasst 
werden,    indem  sie,    wie  viele  Irrsinnsfalle,    auf  directer  Reizung  des 
Centralnervensystems  vermittelst  der  verbindenden  Nervenbahnen  be- 
bten, oder  mittelst  des  Centralnervensystems  oder  vielleicht  auch  durch 
'rmpathische   Ganglien    auf  reflektorischem   Wege    ausgelöst   werden. 
Ich    führe    hier    eine    Stelle    von    Grünewaldt,    St.    Petersburger 
'Ded.    Zeitschr.    1865,    an,    deren  Inhalt    ich   vollkommen    beipflichte. 
»Jedem  Gynäkologen  ist  es  zur  Genüge  bekannt^    wie   zahlreich   die 
.^'■Änken  sind,  die  erst  verhältnissmässig  spät  dazu  gelangen,  die  für 
^i"     Xeiden    entsprechende    Behandlung    zu    finden.     Die    subjectiven 
oymptome,    die   sie   darbieten,    treten   meist  in   bei  weitem  grösserer 
ZäIiI    und  Intensität   in   andern  Organen   auf,    und   führen  in   ausser- 
^*"deiitlich  vielen  Fällen  zu  einer  nicht  richtigen  Diagnose,    indem  die 
scheinbar   unwichtigen  Functionsanomalien ,    die    nur  auf  den  Sexual- 
*ppatrat    bezogen    werden    können,    nicht   richtig    gewürdigt    und   für 
nebensächliche  Complicationen  angesehen,  oder  auch  gar  nicht  beachtet 
'^e^den.*     Ich   gebrauchte   vorhin   das   Wort   ^Hysterie*'   im   genauen 
WoTtsinne;    will    man    aber    damit    eine   ausserordentliche   körperliche 
^11  d    seelische  Reizbarkeit  bezeichnen,    dann  hat  man  allerdings  Recht 
zu     sagen,  die  Hysterie  hänge  nicht  nothwendig  mit  Gebärmutterleiden 
zusammen,  ja  sie  komme,  wenn  auch  weniger  häufig  als  beim  Weibe, 
aucl  beim  Manne  vor,  und  sei  viel  weniger  in  das  Gebiet  des  Gynä- 
kologen gehörig,    als   in  das  des  Psychiaters.     Ich  will  hier  nur  noch 
bemerken,    es  sei  von   vorne  herein  klar,  Functionsstörungen  welcher 
VJ^Sane  und  welcher  Art  immer,   welche  durch  ein  Gebärmutterleiden 
überhaupt  und  eine  Gewebsentzündung  derselben  insbesondere  hervor- 
ffei-ufen  werden,    müssten  am  erfolgreichsten  bekämpft  werden,  wenn 
^^^    den  Hebel   in  richtiger  Weise   an  der  kranken  Gebärmutter  an- 
*^^^t;  y   und  die  Erfahrung  lehre ,   eine  richtige  Behandlung  des  Gebär- 
°^^t;terleidens  und  speciell  der  Entzündung  bringe  diese  ganz  eigentlich 
y^terischen   Leiden   regelmässig   früher   zur    entschiedenen  Besserung 
^^     zum  Schwinden  als  die  Gebärmutterentzündung  selbst. 

^  §.  101.     Aus  dem  bisher  Gesagten  muss  man  nun  die  folgenden 

^■grerungen  ziehen:  Der  Gynäkologe,  welchem  die  Aufgabe  wird,  eine 

P^P^ische  Entzündung  des  Uterus   zu  behandeln,    muss  suchen,    eine 

vT^  Congestion  gut  arteriellen  Blutes  zum  Uterus  hervorzurufen  und 

^^   Xedarf  lange  zu  unterhalten,  ferner  das  körperliche  Gedeihen  der 
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Kranken  zu  heben^  damit  der  Herzstoss  verstärkt;  die  Blutmenge  ver- 
mehrt und  die  Qualität  des  Blutes  verbessert  werde,  —  und  drittens 
den  Uterus  zu  energischen  und  doch  wieder  nicht  unnöthig  schmerz- 
haften Zusammenziohungen  anzuregen. 

Es  dürfte  hier  schon  der  Platz  sein,  das  Folgende  zu  bemerken: 
Die  Erfahrung  lehrte  uns  ganz  im  Allgemeinen  die  Thatsache  kennen, 
andauernde  venöse  Stasen  in  irgend  welchem  Organe  schädigten  bei 
Weitem  mehr  die  sogenannten  spccifischen  Gowebselemente  als  das 
Bindegewebe,  welches  bei  chronischen  venösen  Stasen  nicht  selten  sogar 
entschieden  prosperirt.  Wohl  das  beste  Beispiel  für  die  Beeinträchtigung 
der  Ernährung  durch  Venosität  des  Blutes  geben  uns  die  herzlosen 
Missgeburten.  —  Diese  sind  stets  Zwillingsgeschwister  gesunder  Neben- 
früchte, mit  welchen  sie  im  selben  Chorion  eingeschlossen  liegen  und 
mit  welchen  sie  die  Placenta  gemein  haben,  in  der  die  beiderseitigen 
Arterien  und  Venen  durch  weite  Communicationsgcfässe  verbunden 
sind.  Gewinnt  nun  das  Herz  des  einen  Kindes  das  Uebergewicht,  so 
wird  das  Blut  in  den  Nabelstrangsarterien  des  schwächeren  zurück- 
gedrängt, die  Blutströmung  drängt  in  der  Bauchaorta  nach  aufwärts 
gegen  das  Herz  zu,  und  nun  bleibt  dieses  Herz  stehen,  atrophirt  und 
schwindet.  Die  herzlosen  Missgeburten  werden  also  stets  durch  venöses 
Blut,  welches  bereits  zur  Ernährung  des  gesunden  Zwillingskindes  ge- 
dient hat,  durchströmt,  und  die  Folge  ist  nun  unter  allen  Umständen 
eine  verkümmerte  Bildung  und  ein  auffallendes  Ueberwiegen  des  Binde- 
gewebes. Wenn  nun  die  Erfahrung  lehrt,  bei  venösen  Stasen  in  der 
Gebärmutter  leide  das  Bindegewebe  derselben  nichts,  dafür  aber  die 
Muskelzellen,  so  ist  dies  im  Grunde  zu  erwarten  gewesen,  und  diese 
Erfahrung  ist  eine  neuerliche  Aufforderung  für  den  Arzt,  zur  Be- 
seitigung der  venösen  Stauung  eine  aktive  Congestion  zu  erhalten  und 
den  Uterus  fleissig  zu  Contractionen  anzuregen,  welche  noch  dazu,  wie 
bei  jedem  Muskel  des  thierischen  Körpers,  das  beste  Mittel  sind,  die 
Uterusmuskulatur  vor  Verkümmerung  zu  bewahren. 

§.  102.  Beide  Zwecke  erreicht  man  durch  Reizung  der  Gebär- 
mutter —  entweder  durch  die  Anwendung  chemischer  oder  mechanischer 
Reize  —  wahrscheinlich  dürften  sich  auch  Inductionsströme  zum  selben 
Zwecke  mit  Nutzen  verwenden  lassen.  Ich  will  diess  durch  eine 
Schilderung  der  Wirkung  der  Cauterisationen  der  Uterusschleimhaut 
auf  die  Gebärmutter  selbst  und  über  dieselbe  hinaus  erläutern. 

Schwerlich  wird  heute  Jemand  den  Nutzen  der  Cauterisationen 
bei  den  Entzündungen  froi  zugänglicher  Schleimhäute  leugnen,  wie 
beispielsweise  bei  den  Entzündungen  der  Lidbindehaut  des  Auges: 
anders  aber  verhält  sich  die  Sache  bei  den  Entzündungen  der  verborgen 
gelegenen  Auskleidungsschleimhaut  der  Gebärmutter.  Während  ein 
Theil  der  Gynäkologen  das  Endometrium  cauterisirt  und  diese  Therapie 
empfiehlt,  wollen  andere  hievon  nichts  wissen,  entweder  aus  aprioristischen 
Gründen,  oder  weil  sie  Ursache  zu  haben  meinen,  mit  den  Resultaten 
der  Cauterisationen  des  Endometriums  unzufrieden  zu  sein.  Aus 
aprioristischen  Gründen  wird  die  Cauterisatirm  verworfen,  weil  man 
bei  der  so  verborgenen  Schleimhaut  des  Cavum  uteri  doch  niemals 
wisse,  was  man  eigentlich  cauterisire  —  gewiss  oftmals  auch  gesunde 
Schleimhaut,    was   doch    ganz   zwecklos   und  gewiss  nicht  beabsichtigt 
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sei  —  oder   weil   manche  Aetzmittel   sofort  Schleimgerinnsel    bilden^ 

weiche  eine  ätzende  Wirkung  auf  die  Schleimhaut  hindern  (wie  z.  B, 

du  Argentum  nitricum  rasch  ein  Silberalbuminat  bilde^  welches  einen 

eiDgefÜkrten   Lapisstift   umhülle,   und   so   unwirksam  mache)  —  oder 

weU   nach  dem  Grundsätze:    Ubi  Stimulus,    ibi  affluxus,    ein  Keiz  die 

schon    bestehende    Entzündung    nur    verschlimmern    müsse.     Andere 

Gynäkologen  legten  die  Aetzmittelträger  bei  Seite,    entweder  weil  sie 

keinen  Nutzen  von  ihnen  sahen,  oder  weil  sie  durch  widerliche  ZuföUe, 

nämlich  Blutungen,    Uteruskoliken,   ja  selbst  Entzündungszufälle  ent- 

muthigt  wurden. 

Ich  bediene  mich  gewöhnlich  des  in  feine  Stängelchen  gegossenen 
Argentum  nitricum  und  des  Chiari'schen  Aotzmittelträgers.    Dieser  ist 
im    WesentUchen   eine  Uterussonde,    die   an   ihrem   freien  Ende    eine 
mehrfach  gefensterte,  auf  einem  Platingewinde  auf  und  abschraubbare 
Platinhülse  trägt,  in  welche  das  in  entsprechender  Länge  abgebrochene 
Liapisstängelchen  gelegt  wird.    Ich  erlaube  mir,  den  mit  der  Anwendung 
solcher  Aetzmittelträger  nicht  Vertrauten  aufmerksam  zu  machen,  das 
Instrament  müsse  rasch  bis  zur  gewünschten  Stelle,  sei  diese  nur  das 
Os    iaternum,    oder   die  Mitte  des  Cavum  uteri   oder   des  Fundus   ge- 
bracht werden,    da  bei  einem  Zeitverluste  von  nicht  vielen  Sekunden 
wegen  der  beginnenden  Lösung  des  Silbersalpetors   und  Anätzung  der 
Grehärmutterschleimhaut   ein   Krampf  eintritt,    welcher    das    nun    fest- 
gekJemmte  Instrument  ohne  Gewaltanwendung  nicht  mehr  weiter  vor- 
^5*^ogen  lässt  —  Gewaltanwendung  sich  aber  entschieden  verbietet,  da 
6iiie  genügende  Erfahrung  lelirt,  dass  durchaus  kein  besonders  starker 
öruck   auf  den   SondengrifF  nöthig   sei,    um   unter   Umständen    einen 
Uterus  zu  perforiren.     Um  nun  rasch  bis  zur  gewünschten  Tiefe  ein- 
zudringen, empfiehlt   es  sich,   wenigstens  bei  einem  Uterus,  den  man 
laicht   schon   genau   kennt,    erst   mit    einer  Sonde  bis  zum  Fundus  zu 
gehen,  genau  Acht  zu  haben,  wie  der  GriflF  dabei  dirigirt  werden  muss, 
sich    den  Uterus  nöthigenfalls  mittelst  der  Sonde  erst  besser  gerade  zu 
stellen  und  nachdem  man  sie  herausgezogen,  sofort  in  derselben  Weise 
^it     dem   Aetzmittelträger    vorzugehen.     Will   man    schwächer    ätzen, 
Weiht  das  Instrumcut  ruhig  liegen ;  energischer  fallt  die  Wirkung  aus, 
wenn  man   dasselbe  etwas  nach  rechts  und  links  dreht  oder  auch  bei 
öiclit  zu   starker*  Klemmung  etwas  auf-  und  abschiebt.     Nach  einigen 
iß  nuten   ist   das   Argentum   nitricum   völlig   zerflossen,    und   man   hat 
statt  seiner  in  der  Hülse  ein  aus  Silberalbuminat  bestehendes  Gerinnsel. 
Die  Wirkung   der  Aetzungen   ist   sehr   verschieden   intensiv,    je 
öaohdem  man  nur  den  Cervix  oder  auch  den  Uteruskörper  selbst  theil- 
J^öisq   qJ^j.  g^jj2  jjjg  2um  Fundus  hinauf  cauterisirt.     Auch  spielt  hier 
^'^     Individualität  eine  wichtige  Rolle.    Während  einzelne  Frauen  sehr 
'    ^^%ische    Cauterisationen    des    ganzen  Uteriiscavums   gut    vertragen, 
^      ^^    man   sich  bei   anderen  wohl  in  Acht  nehmen,    zu  viel  zu  thun. 
,^^^lialb   pflege   ich   zum   ersten  Male  nur  den  Cervix  zu  ätzen,    und 
*^*     wenn  der  Uterus  sich  wenig  empfindlich  zeigt,  die  folgenden  Male 
j^  dem   Instrumente    über    das    Os   internum    hinauszugehen.     Jeder 

^     ^S'iebigen   Aetzung   der   Uterushöhle    folgt    ein   zuweilen    nur   leicht 
^^^Xrigenehmer,    zuweilen  aber  auch  schmerzhafter  und  in  wechselnder 
,^^^^:>ke    manchmal    einen   halben    oder    auch    ganzen    Tag   anhaltender 
^^mpf;    schwächere  Zusammenziehungen,   welche  nur  ausnahmsweise 


104  Mayrhofer, 

spürbar  werden^  dürften  aber  auch  noch  späterhin  erfolgen.  Zuweilen 
kommt  es  in  der  Folge  zu  einer  Blutung  aus  der  Schleimhaut;  jedesmal 
aber  tritt  eine  vermehrte  Secretion  schleimig  eitriger  Flüssigkeit  ein, 
deren  Dauer  3  bis  5  Tage  beträgt. 

Die  Cauterisationen  wiederhole  ich  in  Intervallen  von  5  bis  8  Tagen. 
Jedesmal  empfehle  ich  den  Frauen^  um  unnöthig  schmerzhafte  Krämpfe 
zu  vermeiden^  zunächst  durch  etwa  eine  Stunde  liegend  zu  ruhen,  falla 
die  Behandlung  ambulatorisch  stattfindet,  sich  zu  diesem  Zwecke  direct, 
wenn  möglich  mittelst  Wagen  nach  Hause  zu  begeben,  und  sich  den 
eanzen  Tag  über  körperlicher  Anstrengung  zu  enthalten.  Kommt  es 
dennoch  zu  quälenden  Koliken,  so  verordne  ich  Opium,  0.07  Gramm, 
in  3  Dosen  getheilt,  in  halbstündigen  Zwischenräumen  je  nach  Bedarf  1, 
2,  oder  alle  3  Pulver  zu  nehmen. 

Nicht  immer  aber  ätze  ich  nur  während  der  Menopausen,  sondern 
zuweilen  auch  im  Verlaufe  zu  starker  oder  zu  verlängerter  Catamenien. 

§.  103.  Es  kann  nicht  befremden,  wenn  die  Cauterieationen  unter 
Umständen  trotz  der  durch  dieselben  hervorgerufenen  aktiven  Congestion 
blutstillend  wirken,  denn  zieht  sich  ein  vorher  atonischer  und  desshalb 
blutüberfÜUter  Uterus  zusammen,  so  muss  er  blutärmer  werden,  und 
die  aktive  Congestion  hat,  da  das  arterielle  Strombett  während  des 
Contractionszustandes  wenig  erweiterungsfähig  ist,  für  die  Dauer  des- 
selben nur  die  Wirkung,  die  Strömung  zu  beschleunigen.  Da  aber 
die  Blutungen  aus  der  Uterusschleimhaut  zumeist  aus  den  feineren  und 
feinsten  Gelassen  statthaben,  gerade  diese  aber  durch  die  Contractionen 
in  grosser  Zahl  bis  zur  Undurch gängigkeit  geschlossen  werden,  so  muss 
die  Blutung,  wenn  die  Gebärmutter  sich  zusammenzieht,  verringert 
werden,  und  ist  die  Contraction  nur  stark  genug,  auch  völlig  stehen. 
Wie  wir  nach  der  Geburt  die  Blutung  aus  den  Uteruswänden  unter 
dem  Einflüsse  der  immer  vorhandenen,  wenn  auch  nicht  immer  subjectiv 
spürbaren  Nachwehen  zunächst  in  eine  serös- blutige  Ausscheidung  über- 
gehen sehen,  so  nähert  sich  auch  ausserhalb  des  Wochenbettes  in  Folge 
der  durch  eine  Cauterisation  der  Uterushöhle  hervorgerufenen  wehen- 
artigen Zusammenziehungen  eine  rein  blutige  Ausscheidung  einer  serösen, 
wenn  die  Aetzung  nicht  so  stark  wirkte,  die  Ausscheidung  aus  den 
Uteruswänden  ganz  zu  unterdrücken  —  von  der  jedesmal  folgenden 
schleimig  eitrigen  Absonderung  abgesehen. 

Nach  dem  Gesagten  kann  die  Behauptung  nicht  Wunder  nehmen, 
wiederholt  in  regelmässigen  Abständen  vorgenommene  Cauterisationen 
seien  ein  vorzügliches  Heilmittel  bei  wegen  Atonie  des  Uterus  profnsen 
oder  protrahirten  Regeln. 

Dagegen  dürfte  deren  Empfehlung  als  eines  Mittels,  zu  schwache 
Regeln  zu  verstärken,  paradox  erscheinen.  Ueberdauert  die  hervor- 
gerufene aktive  Congestion  den  nachwehenartigen  Contractionszustand, 
so  kann  es  zu  Blutungen  kommen,  für  welche  ich  die  schon  von  anderen 
Autoren  gebrauchte  Bezeichnung  als  ^Cauterisationsblutungen**  bei- 
behalte. Solche  Cauterisationsblutungen  können  selbstverständlich  nicht 
als  Menses  aufgefasst  werden;  nebenbei  sieht  man  aber  bei  schwach 
menstruirten  Frauen  sehr  gewöhnlich  als  Folge  schon  einer  einzigen 
Aetzung,  ob  diese  nun  eine  Cauterisationsblutung  hervorgerufen  habe, 
oder  nicht,  die  nächste  Periode  stärker  als  gewöhnlich  auftreten,  und 
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ich  bediene  mich  desshalb  der  LapisatäDgelchen  ganz  regelmässig  zur 
Steigerung   zu    schwacher    Wehen,    und   unter   Umständen    auch    zur 
Bebandlung  der  Amenorrhoe.     Der  Zusammenhang  der  Dinge  scheint 
mir  hier  der   folgende:    Haben  bei  einer  Frau  die  menstrualen  Con- 
gestionen  zum  Uterus  aus  welchem  Grunde  immer  durch  eine  ansehn- 
Hebe  Zeit  nicht  in  gewöhnlicher  Weise  stattgefunden,  so  ist  das  uterinale 
arterielle  Gefösssystem  sicherlich  in  der  Weite  seiner  Lichtungen  und 
geixer  Wanddicken  schwach,  sei  es,  dass  es  sich  um  einen  angebornen 
Bildungsfehler  handle  oder  dass  nach  dem  Aufhören  früher  bestandener 
menstrualer  Funktionen  sich  das  Gegentheil  von  der  Gefassentwicklung 
während  der  Schwangerschaft  oder  bei  der  Herstellung  eines  Collateral- 
kreislaufes   zugetragen  habe.     Künstlich   hervorgerufene  ungewöhnlich 
starke  Con gestionen   können   relativ  enge   dünnwandige  Gefösse  leicht 
zerreissen ;  andererseits  können  sie  wesentlich  zur  besseren  Entwicklung 
der  arteriellen  Stämme   und  Zweige   und  zur  Gewöhnung   des  Uterus 
an  periodische   starke  Congestionen   beitragen.     Die  Möglichkeit  einer 
solchen  Gewöhnung  des  Uterus    scheint   aus   der  Erfahrung   hervorzu- 
gehen, die  Menses  könnten  nach  doppelseitiger  Ovariotomie  fortdauern, 
wovon  im  Capitel  „Die  Ovulation"  gehandelt  wurde. 

Ist   es    nun    aber   bei    der   Ausübung    der    Gebärmutterätzungen 

nothwendig,  vorsichtig  zu  sein,  um  nicht  schmerzhafte  Krämpfe  hervor- 

romfen,  so  mag  es  wiederum  paradox  erscheinen,  wenn  ich  behaupte, 

^weihen    seien    eines    der   besten    Heilmittel    gegen    die    sogenannten 

Dervösen  oder  spasmodischen  Dysmenorrhoeen.    Es  gibt  Frauen,  welche 

^^i  jeder  Periode  von  heftigen,  auf  den  untern  Theil  des  Bauches,  das 

Kreuz  und   die   Leisten    sich    erstreckenden    Schmerzen   gequält   sind, 

obwohl  sie   wiederholt   gebaren   und    eine  Sondirung   die  Abwesenheit 

jedweder  Knickung  aufweist.    Diese  sogenannte  nervöse  Dysmenorrhoe 

wt  ohne  Zweifel   durch   den  Druck   und  die  Spannung   hervorgerufen, 

Reiche  die  Nervenfasern  der  Uteruswände  erleiden,  sobald  diese  durch 

die   menstruale  Blutüberfüllung  nach  ihrem  Dicken-  und  Längendurch- 

messer  ausgedehnt   werden.     Die   älteren    Chirurgen    pflegten    als    die 

charakteristischen  Merkmale  der  Entzündung  zu  bezeichnen:    Tumor, 

Bubor,    Calor,    Dolor  atque  Functio  laesa.     Der   Dolor  aber   stammt 

Dnz-weifelhaft   von   der  Spannung   und  Pressung  der  Gewebstheile,    in 

welche  die  Nervenfasern  eingebettet  sind:  die  schmerzstillende  Wirkung 

?°®_g'iebiger  Incisionen   setzt   diess    ausser  Zweifel.     Was   nun   für   die 

^hirurgen    die    Incisionen    entzündeter    Gewebe    leisten,    leistet   dem 

J?y^äkologen     präventiv    die    Anwendung    der    Uteruscauterisationen. 

j^^se  verstärken  den  Widerstand  der  Gewebstheile  der  Wände  gegen 

°Ä8    andrängende  Blut,  und  verhüten  dadurch  die  schmerzhafte  Pressung 

°^^    Zerrung   der   in   diesen   liegenden   nervösen   Elemente.     Das   hier 

oex«    jgjj   Nutzen   der   Uteruscauterisationen    für   die  Behandlung   der 

.y^Hienorrhoea  nervosa  Gesagte  ist  —  vielleicht  ist  diese  Bemerkung 

^'^t  tiberflüssig  —  nicht  das  Resultat  einer  aprioristischen  Speculation^ 

^d^rn  bestimmter  praktischer  Erfahrungen. 

.  An  chronische  Entzündungsvorgänge  in  der  Gebärmutter  knüpfen 

./^^     sehr   gewöhnlich    nervöse   Störungen,    welche   theils   das    Gehirn, 

.  ^Is  einzelne  Nerven  betreffen,  theils  als  verändertes  Allgemeingefühl 

-mJ?*^     äussern.     Es    ist   nun   eine  Jedem,    welcher  sich  bei  chronischen 

^^tritiden  der  Cauterisationen  bedient,    aufstossende  Erfahrung,    dass 
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ganz  gewöhnlich  diese  auf  extrauterine  Nervengebiete  sich  beziehenden 
Störungen  früher  eine  wesentliche  Besserung  erfahren^  als  die  objectiven 
Krankheitserscheinungen;  in  vielen  Fällen  ist  namentlich  die  rasche 
Besserung  des  Gemiithszustandes  und  des  Allgemeinbefindens  sehr 
auffallig.  Gewiss  können  die  Aetzungen  der  Schleimhaut  des  Uterus- 
cavums  solches  nicht  direkt  bewirken,  sondern  nur  der  Verbesserung 
des  Tonus  der  Gewebe  des  Uterus  und  seiner  Circulationsverhältnisse 
wie  seiner  Ernährung  kann  der  auffällige  günstige  Einfluss  zunächst 
auf  die  Nerven  der  Gebärmutter  und  durch  dieselben  weiterhin  auf 
das  ganze  Nervensystem  eigen  sein. 

Ich  habe  es  versucht^  da  nun  einmal  von  den  entzündlichen 
Prozessen  im  Uterus  ihrer  Häufigkeit  wegen  die  chronischen  Ent- 
zündungen seiner  Gewebe  die  grössto  Wichtigkeit  besitzen,  in  Hinsicht 
auf  diese  mittelst  dieser  Einleitung  gewissermassen  in  medias  res  zu 
gehen,  nämlich  einen  Standpunkt  zu  gewinnen,  von  welchem  aus  sich 
dieses  immerhin  sehr  schwierige  Thema  möglichst  einheitlich  und  fass- 
lich darstellen  möchte,  und  will  nun  auf  die  entzündlichen  Vorgänge 
in  den  einzelnen  Abschnitten  und  Schichten  der  Gebärmutter  de^ 
Näheren  eingehen. 


Cap.  XXI. 
Die  «^Erosionen^  und  «^Geschwüre^*  des  Muttermoiides. 

Zur  Literatur: 

C.  Rüge  und  J.  Veit,  Zur  Pathologie  der  Vaginalportion,  Zeit- 
schr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  U.  Bd.  2.  Hft.  187S,  haben  durch  die 
genannte  Arbeit  unsere  Kenntniss  der  sogenannten  Erosionen  und  Ge- 
schwüre der  Muttermundslippen  wesentlich  gefördert.  Ihrer  Darstellung 
folge  ich  in  meiner  Schilderung  dieser  Prozesse.  Die  sonst  angeführte 
Literatur  bezieht  sich  nur  auf  im  Texte  direkt  angezogene  Schriften. 

Barnes^  A  clinical  history  of  the  inedical  «and  surgical  diseases  of  women, 
London  1873  p.  502  ff.  —  Beigel,  Die  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechtes  etc. 
I.  Bd.  —  Boivin  etDutri's,  Traite  pratique  des  maladies  de  Tut^rus,  Paris  1833.  — 
Courty,  Trait6  pratique  des  mal.  de  Tuterus.  Paris  1872.  —  Emmet,  Risse  des 
(Jer\ix  uteri  als  eine  häufige  und  nicht  erkannte  Krankheitsursache,  deutsch  von 
Vogel  1874.  —  Förster,  Handbuch  der  patholog.  Anat.  II.  p.  318.  —  rJallard, 
Le«;ons  cliniques  sur  les  inaladies  des  femmes,  Paris?  1S73  p.  270  IT.  —  Ki wisch, 
Klin.  Vorträge  I.  —  C.  Mayer,  Vortrag  über  Erosionen,  Excuriationen  und  Geschwürs- 
formen  der  Schleimhaut  des  Cervicalcanales  und  der  Mutterrnundslippen,  Berlin  18*31. 
—  Xonat,  Trait^  pratique  des  maladies  de  TuttTus,  Paris  18G0  p.  78  ff.  —  Roki- 
tansky, Handbuch  der  patholog.  Anat.  III.  p.  538.  —  Roser,  Archiv  der  Heil- 
kunde II.  p.  97.  —  Scanzoni,  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weibl.  Sexualorgane, 
1875.  —  Schröder,  Krankheiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane  (bei  Ziemssen), 
Leipzig  1874.  —  Tyler  Smith,  The  pathology  and  trealment  of  leucorrboea, 
London  1855. 

§.  104.  Die  normale  Portio  vaginalis  trägt  an  ihrer  Aussen- 
seite  ein  dickes  Pflasterepithellager,  welches  mit  scharfer  Grenze  gegen 
das  Cylinderepithel  im  Cervicalcanale  endet.  Die  Grenze  liegt  zuweilen 
am  äusseren  Muttermunde,  zuweilen  höher,  bei  Ncugebomen  oft  1  Ctm. 
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Weit  über  demselben,    das  Cjlinderepithel  des  Cervicalcanales  ist  ein- 
sdiichtig  und  in  der  Regel  flimmernd.    Die  darunter  liegenden  gefass- 
tmgenden  Papillen  sind  sehr  klein,  und  am  mikroskopischen  Präparate 
oft  fast  gar  nicht  ohne  besondere  Hilfsmittel  zu  sehen.     Die  bei  Er- 
wachsenen vorkommenden  flaschenformigen  oder  röhrenförmigen,  auch 
reraweigten  Drüsen  sind  sehr  wahrscheinlich  insgesammt  pathologische 
Vorkommnisse.     Das  Stroma   der  Portio   und   des  Cervix   besteht  aus 
derbem  mit  elastischen  Fasern  und  muskulären  Elementen  durchsetzten 
gefassreichen  Bindegewebe,  in  welchem  zahlreiche  Lymphgefasse  ver- 
laafen. 

Ueber  die  Structur  des  Bodens  der  Erosionen,  Geschwüre 
and  Granulationen  der  Gynäkologen  lagen  bisher  nur  äusserst 
Qiangelhafte  Untersuchungen  vor,  da  die  Anatomen  in  der  Regel  den 
Angaben  der  Gynäkologen  folgten,  von  welchen  sie  voraussetzten,  sie 
mUssten  die  Sache  am  Besten  verstehen.  Es  ist  aber  nach  den  Unter- 
suchungen Ruge's  und  Veit's  die  bisher  von  den  Gynäkologen  an- 
genommene histologische  Deutung  der  makroskopischen  Bilder  eine 
unrichtige. 

Nonat's  Ausspruch:  „Da  hiebei  die  meisten  Veränderungen  am 
^^Ixeidentheile  liegen,  und  man  sie  an  den  Lebenden  mit  dem  Speculum 
^Gliicn  kann,  so  tallt  gewisserraassen  die  pathologische  Anatomie  mit 
^^x*  Symptomatologie  zusammen,"  bezeichnet  präcise  die  Voraussetzung, 
^i^^F  welche  Gynäkologen  und  Anatomen  die  Ausdrücke:  Erosionen, 
^^anulationen  und  Geschwüre  basirten.  Es  werden  diese  drei  Worte 
^^ teilen  als  synonym  betrachtet,  zuweilen  dienen  sie  zur  Bezeichnung 
y^^rschiedener  Vorkomiimisse,  und  es  herrschen  hinsichtlich  des  Sinnes, 
^^  welchem  man  diese  Worte  gebraucht,  bei  verschiedenen  Nationen 
^^id  Schulen  beträchtliche  Verschiedenheiten. 

Die  Franzosen  gebrauchen  seit  Boivin  und  Dug^s,  Traitd  etc., 
^Ximeist   den  Ausdruck  „Granulationen,"    und  in   der  That   sehen   die 
Veränderungen    am    Scheidentheile   den    Granulationen   der   Chirurgen 
*iehr  häufig  ähnlich:  während  aber  die  einen,  z.  B.  Courty,  den  Aus- 
druck nur  für  Veränderungen  gebrauchen  wollen,  welche  sich  von  den 
chirurgischen  Granulationen  makroskopisch  fast  gar  nicht,  mikroskopisch 
nur  durch  ihre  Bedeckung  mit  einem  einfachen  Epithel  unterscheiden, 
gebraucht   wiederum    Gallard   den    Namen    wesentlich    für    die   Ent- 
zündungen der  Follikel  an  der  Aussenseite  der  Vaginalportion,  welche 
durch    Retention    des    Secrets    die    ihres    Epithels    verlustig    gehende 
Schleimhaut  bucklig  hervorwölben,   dann  vereitern  und  ulceriren,  und 
durch   ihre  Verschwärung   die  Spitzen   der  Papillen   biossiegen  und  in 
die  „Ulceration"  hineinziehen.    Engländer  und  Deutsche  nahmen  meistens 
an,  die  Ulcerationen  entstünden  durch  eine  Vernachlässigung  aus  irgend 
welchem  Grunde  zu  Stande   gekommener  Epithelabschilferungen ,    der 
„Erosionen".     Die    ersteren   acceptirten   fast    allgemein   die   Ansichten 
Tyler  Smith 's,    welcher  als  geringsten  Grad  der  Veränderung  einen 
einfachen  rothen  King  um  den  äusseren  Muttermund  bezeichnet,  welche 
Röthe    nur    vermehrte    Injection    und    gleichzeitige    rasche    Epithel- 
abschilferung  bedeute,  dann  als  nächsten  Grad  den  Epithelverlust  und 
'die  partielle  Entblössung  des  ein  sammtartiges  Aussehen  darbietenden 
Papillarkörpers   hinstellt,    wobei   er  schon  bemerkt,    es  sei  das  Secret 
dieser  oberflächlichen  Erosionen  kein  Eiter,  sondern  vermehrter  Schleim  — 
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und  endlich  als  dritten  eine  wirkliche  oberflächliche  Ulceration  (GhranuLir 
condition  of  the  ob  uteri)  annimmt^  wobei  nicht  bloss  das  Epithel  ver- 
Bchwindety  sondern  auch  die  Papillen  ganz  oder  fleckenweise  zerstört 
werden.  Barnes  erklärt  die  tiefen  Furchen ;  die  bei  der  papillären 
Erosion;  welche  sich  meist  an  den  puerperalen  Zustand  anschliesse,  in 
der  gewulsteten  Mucosa  liegen,  als  Folgen  der  Verletzungen  beim 
Durchtritte  des  Kopfes.  In  Deutschland  sind  besonders  die  Darstellnngen 
Karl  Majer's  einflussreich  geworden.  Nach  ihm  sind  die  Erosionen 
Wundflächen,  deren  Epithel  fehlt.  Er  handelt  zuerst  von  den  Erosionen 
und  Wulstungen  des  Cervicalcanales ,  welche  aber,  wenn  sie  auch  «u- 
meist  die  Cervicalschleimhaut  betrefi^en,  auch  auf  die  Aussenseite  der 
Vaginalportion  übergehen.  Als  zweite  Form  bespricht  er  die  follikulären 
Excoriationen  und  Ulcerationen  des  Cervicalcanales,  die  sich  im  Wesent- 
lichen durch  die  Betheiligung  der  Follikel  charakterisiren.  Die  Follikel 
können  erstens  bis  zur  Linsengrösse  anwachsen,  und  dann  platzen  und 
sich  in  Geschwüre  verwandeln,  oder  zweitens,  sie  gelangen  nicht  bis 
zu  dieser  Entwicklung,  sondern  werden,  auf  dem  Wege  dahin  stehen 
bleibend,  zu  kleineren,  hirsekorngrossen,  nmdlichen  Körperchen  mit 
verdickten  Integumenten  und  geringem  Inhalte,  welche  sich  weiter 
nicht  verändernde  härtliche  Knötchen  der  Oberfläche  darstellen,  oder 
drittens  können  die  Knötchen,  aus  der  Schleimhaut  mehr  und  mehr 
hervortretend,  sich  wie  Ovula  Nabothi,  und  oft  beträchtlich  grösser 
werdend,  entwickeln,  in  welchem  Falle  sie  nur  noch  durch  dünne 
Stielchen  mit  der  Schleimhaut  zusammenhängen,  und  wie  glänzende 
Bluttropfen,  wie  scharlachrothe  Perlen  aus  dem  Orificium  hervorragen. 
Sie  schliessen  dann  in  dünnen  Wandungen  einen  zähen,  glasigen  Inhalt 
ein.  Die  letzte  Art  der  Erosion,  welche  Mayer  aufführt,  ist  die 
papilläre,  welche  sich  von  den  beiden  anderen  durch  die  in  den  Vorder- 
grund tretenden  Schleimhautpapillon  unterscheidet.  Scanzoni  und 
Schröder  schlössen  sich  Mayer's  Ausführungen  in  der  Hauptsache 
an:  die  einfache  Erosion  ist  Verlust  des  Epithels,  welches  durch 
Maceration  oder  Exsudation  vom  Papillarkörper  aus  zu  Grunde  gehen 
kann  —  aus  der  einfachen  Erosion  entwickelt  sich  die  papilläre,  indem 
nach  Abstossung  des  Epithels  die  freiliegenden  Papillen  anschwellen, 
und  bei  Wucherung  derselben  die  fungöse,  welche  durch  weitergehendes 
Auswachsen  der  Papillen  bedingt  ist.  Die  entwickeltste  Form  des 
fungösen  Geschwüres  ist  die  als  Hahnenkammgeschwür  (Cockscomb- 
Granulation)  geschilderte.  Scanzoni  meint,  es  sei  die  zweite  Art  der 
follikulären  Erosionen  Mayer's  besser  auf  geschwellte  Papillen  als  auf 
geschwellte  Follikel  zu  beziehen,  da  diese  Art  der  follikulären  Erosionen 
nach  dem  Tode  verschwinde,  was  sich  mit  Follikeln  nicht  gut  ver- 
einigen lasse.  Er  unterscheidet  noch  eine  aphtöse  Erosion  und  ein 
varicöses  Geschwür,  von  welchen  später  die  Rede  sein  soll. 

Dem  sogenannten  Ectropium  des  Muttermundes  hat  die  neueste 
Zeit  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Tyler  Smith  sagte,  es 
komme  bei  langer  Reizung  des  Cervix  zu  einer  Schwellung  und 
partiellen  Inversion  der  Schleimhaut  seines  Canales,  welche  dann, 
so  weit  sichtbar,  hochroth  gefärbt  sei,  und  durch  ihre  papilläre  Ober- 
fläche sehr  den  Granulationen  gleiche.  Emmet  betont  insbesondere 
die  praktische  Wichtigkeit  des  Ectropiums,  hebt  die  Häufigkeit  der 
seitlichen  Cervicalrisse  hervor,   und  meint,   durch  die  Auswärtsrollung 


Der  anatomische  Befund.  109 

der  MattermondslippeD  werde  ein  chronischer  Reizungszustand  der 
Cervicalschleimhaut  unterhalten ,  welcher  leicht  als  Erosion  genommen 
werde.  Roaer  sagt;  dass  ausser  der  ectropirten  Cervicalschleimhaut 
auch  noch  ein  Theil  der  äusseren  Schleimhaut  der  Vaginalportion 
erodirt  werde,  und  diese  dann  ebenso  aussehe,  wie  die  innere  Cervix- 
Schleimhaut. 

Man  kann  sagen:  Unter  ^Erosion^  verstand  man  allgemein  eine 
Abschilferung  des  Epithels,  auf  welche  dann  unter  Umständen  weitere 
Veränderungen  der  Schleimhaut  folgen,  indem  entweder  die  Papillen, 
oder  die  Follikel,  oder  beide  gleichzeitig  afficirt  werden.  Folgendes 
sind  nun  die  Untersuchungsresultate  der  Anfangs  genannten  Autoren. 

§.  105.  Bei  den  „Erosionen^  existirt  die  erwartete  Abrasion  des 
Epithels  nicht,  und  ist  desshalb  dieser  Name  in  seiner  bisherigen  ana- 
tomischen Bedeutung  nicht  berechtigt.  Auf  Schnitten,  welche  theils  durch 
die  normale  Bedeckung  des  Scheidentheils,  theils  durch  die  Erosion  gelegt 
sind,  zeigt  erstere  ganz  ihr  gewöhnliches  Aussehen,  dickes  Platten- 
epithel mit  feinen  Papillen ^  letztere  besitzt  aber  überall  ein  zartes 
einfiushes  Cjlinderepithel,  das  auf  einer  unregelmässig  gebauten  Ober- 
fläche sitzt.  Breite  dem  Anscheine  nach  papilläre  Hervorragungen 
wechseln  mit  etwas  schmaleren  spitzeren  ab,  doch  übertreffen  alle  an 
Grösse  bei  Weitem  die  normalen  Papillen,  die  im  Verhältnisse  dazu 
als  feine  Striche  erscheinen.  Diese  Bildungen  auf  der  erodirten  Ober- 
fläche, die  man  bis  jetzt  auf  Wucherungen  der  vorhandenen  Papillen 
zurückführte,  verdanken  aber  ihre  Entstehung  ^Einsenkungen*  des 
nach  Verlust  des  Plattenepithels  die  Oberfläche  bedeckenden  Cylinder- 
epitheb.  Man  sieht  an  der  Oberfläche  Einsenkungen  des  Epithels,  die 
solide,  andere,  die  zum  Theile  schon  hohl  geworden  sind,  und  so  ent- 
stehen scheinbar  ^Papillen*,  die  sich  allmälig  vergrössern  durch  Wachsen 
des  Oberflächenepithels  in  die  Tiefe  und  des  Gewebes  in  die  entgegen- 
gesetzte Richtung.  Durch  tieferes  Einwachsen  des  Epithels  entstehen 
längere,  oft  wiederum  verzweigte  Drüsencanäle ,  die  an  ihrem  Ende 
rundlich  anschwellen  können,  und  an  ihrer  Innenfläche  sekundär  wiederum 
feine  papilläre  Erhabenheiten  mit  einem  zarten  büschelförmig  angeord- 
neten cylindrischen  Epithel  bedeckt  hervorwuchern  lassen.  Diese  voll- 
kommen drüsig  erscheinenden  Gebilde  können  sich  durch  Abschnürung 
weiterhin  zu  Follikeln  entwickeln.  Das  Gewebe  unter  der  Mucosa  war 
in  den  Fällen  der  einfachen  Erosion  frei  von  den  Einsenkungen,  nur 
hie  und  da  ging  bis  in  die  Nähe  des  Stroma's  eine  follikuläre  Bildung. 

Die  Untersuchung  der  May  er'schen  follikulären  Excoriationen 
und  Exulcerationen,  von  deren  zweiter  Art  die  Abbildung  Fig.  27 
an  der  vorderen  Lippe  ein  gutes  Beispiel  gibt,  ergab  Resultate,  die 
von  denen  der  einfachen  Erosion  nur  wenig  und  zwar  nur  quantitativ 
verschieden  waren.  Die  wichtigste  Diflerenz  war,  dass  zahlreichere 
Abschnürungen  der  drüsigen  Einsenkungen  und  dadurch  foUikelähnliche 
Bildungen  statthatten;  diese  selbst  waren  grösser  und  gingen  auch 
tiefer  in  die  Substanz  der  Portio  hinein,  ja  schoben  sich  hie  und  da 
vollkommen  zwischen  die  Stromafasern.  Auch  hier  fand  sich,  wie  bei 
den  einfachen  Erosionen  ein  einfaches  schönes  Cylinderepithel,  das  die 
ganze  Oberfläche  der  veränderten  Stelle  bekleidete;  das  Gewebe  war 
bei   den   follikulären  Formen   häufiger  in   gereiztem  Zustande   als   bei 
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den  einfachen  Erosionen ,  oft  mit  ziemlich  zahlreichen  kleinen  Rnnd- 
Zellen  durchsetzt.  Im  Cervicalcanale  zeigte  sich  ein  bemerkenswerther 
Befund  in  sofern,  als  sich  hier  niemals  ein  erheblicher  Reizzustand  der 
Schleimhaut  fand.  Auch  bei  der  ersten  Art  der  Mayer'schen  follikalären 
Erosion,  bei  welcher  sich  makroskopisch  Dellen  und  Vertiefungen  von 
scheinbar  geplatzten  Follikeln  vorfinden,  handelt  es  sich  nicht  um  einen 
Ulcerationsprozess ,  nur  um  andere  Anordnungen  von  drüsigen  und 
follikulären  Gebilden,  hier  zum  Theile  ausgezeichnet  durch  Brücken 
von  Plattenopithel,  die  sich  zwischen  sie  hinein  erstrecken. 

Mayor's  papilläre  Erosion,  deren  reine  Formen  nicht  allzu- 
häufig sind,  findet  man  am  schönsten  an  der  Aussenseite  des  Scheiden- 
theils bei  Nulliparen.  Sie  ist  scharfbegrenzt  und  durch  die  hochrothen 
Papillen  auf  weinrothem  Grunde  ausgezeichnet.  Auch  hier  zeigte  sich 
wie  bei  den  anderen  Formen  die  Oberfläche  mit  einem  einfachen 
Cylinderepithelium  bedeckt,  welches  die  in  grosser  Regelmässigkeit 
neben  einander  stehenden  zottenähnlichen  Wucherungen  überzog.  Das 
Bild  war  ein  einfacheres  als  bei  den  ersteren  Arten,  da  sich  nur  hie 
und  da  tiefere  drüsige  Einsenkungcn  und  follikelähnliche  Abschnürungen 
zeigten.  Die  ganze  Entwicklung  der  papillären  Erosion  ist  in  derselben 
Weise  wie  die  der  andern  entstanden  zu  denken,  durch  Einsenkung 
des  Epithels  und  Wucherung  des  dazwischen  liegenden  Gewebes  ohne 
Betheiligung  der  ursprünglichen  Papillen. 


Fig.  27. 


Fi?.  28. 


Follikuläre  Erosion  nach  Rüge 
und  Veit. 


Sogenanntes  Ectropium  der  ('.ervica!- 
sclileinihaut  nach  Rüge  und  Veit. 


§.  J06.  Die  Verfasser  wenden  sich  gegen  die  in  neuester  Zeit 
von  Emmet  aufjua^nommene,  zuerst  von  Tvior  Smith  und  Roser  aus- 
gesprochene Ansicht,  die  Erosionen  würden  sämmtlich  durch  Cervix- 
Ectropien  verursacht,  wonach  also  der  anatomische  Charakter  jeder 
Erosion  bestände  in  der  Eversion  der  Cervixschloimhaut  oder  dem 
narbigen   P^ctropiuni. 

Allerdings  finden  wir  sehr  häufig  Narbenectropium  bei  seitlichen 
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Einrissen  y  verbunden  mit  hochgradiger  Veränderung  der  Schleimhaut, 
doch  tri£^  man  nicht  gerade  selten  auf  tiefe  seitliche  ^iorissC;  ohne 
dass  ein  Ectropium  zu  Stande  gekommen  wäre.  Man  kann  dann  im 
Speculum  sehr  leicht  die  trichterförmige  scheinbar  ectropirte  Gestalt 
des  Cervix  hervorrufen,  die  jedoch  sofort  wieder  verschwindet,  sobald 
man  das  Speculum  zurückzieht.  Aber  selbst  dann,  wenn  durch  seitliche 
Bisse  Ectropium  entsteht,  kommt  es  nicht  nothwendig  und  nicht  immer 
zur  Excoriation,  sondern  oftmals  verliert  im  Gegentheile  die  anfänglich 
schön  roth  gefärbte,  feucht  glänzende,  mit  Kugis  besetzte  Cervical- 
schleimhaut  diesen  Charakter  und  wird  gegen  den  äussern  Muttermund 
zu  trockener,  glatter  und  weisser,  indem  sie  durch  Umwandlung  des 
ursprünglichen  Cylinderepithels  in  mehrschichtiges  Platten  epithel  sich 
dem  Aussehen  der  Vaginalschleimhaut  nähert.  Gute  Beispiele  hiefür 
gäben  die  Vorfalle  des  Uterus:  auch  finde  man  bei  jeder  gesunden 
Mehrgeschwängerten  trotz  oftmals  ausgesprochener  seitlicher  Risse  und 
Ectropiums  die  Cervicalschleimhaut  nicht  erodirt,  sondern  in  ihrem 
untern  Theile  blassbläulich,  fast  vaginal  aussehend. 

Gibt  es  ausgesprochene  Fälle  von  Ectropium  des  Cervix  ohne 
Erosion,  so  kommen  umgekehrt  sicher  Erosionen  vor,  ohne  dass  von 
Ectropium  die  Rede  ist.  In  dieser  Hinsicht  seien  die  Fälle  von  papillären 
Erosionen  an  der  Aussenseite  des  Scheidentheiles  bei  Nulliparen  eines 
der  besten  Beispiele.  Aber  selbst  in  den  Fällen,  wo  eine  Betheiligung 
des  Ectropiums  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  ist  seine  alleinige 
Bedeutung  auszuschliessen.  Ein  exquisites  Beispiel  lieferte  der  in 
Figur  28  abgebildete  Fall,  in  welchem  die  vaginale  Fläche  des  Scheiden- 
theiles auffallig  kurz,  viel  kürzer  war,  als  dieselbe  ursprünglich  gewesen 
sein  konnte.  Es  musste  also  hier  ein  Theil  dieser  Fläche  umge- 
wandelt sein  in  die  jjhochrothe  iSchleimhautfläche".  Derartige  Fälle, 
wo  man  nicht  nur  an  einem  Theile  der  vaginalen  Fläche  des  Scheiden- 
tbeils ^  sondern  auch  an  unzweifelhaft  ehemaliger  cervicaler  Fläche 
diesen  Prozess  der  sogenannten  Excoriation  vorfindet,  beweisen  mit 
Sicherheit  die  Selbstständigkeit  des  Prozesses,  der  in  einer  Reihe  von 
Fällen  nur  die  äussere,  in  andern  nur  die  innere,  in  noch  andern  beide 
Flächen  der  Vaginalportion  ergreift. 

§.  107.  Die  Entwicklungsweise  der  Erosionen  ist  nach  Rüge 
und  Veit  die  folgende.  Jeder  Reiz,  der  die  Portio  vaginalis  tritft, 
afficirt  besonders  die  Zellen  des  Rete  Malpighi  als  des  Mutterbodens 
des  Plattenepithellagers.  Bei  diesen  Vorgängen  verändert  das  Rete 
Malpighi  selbst  seinen  Charakter;  die  Zellen,  die  sonst  nur  die 
Production  von  sich  schichtenden  Plattenzellen  zu  leisten  hatten,  bilden 
sich  zuerst  unter  dem  erhaltenen  Plattenepithel  um,  werden  grösser, 
vollsäftiger,  heben  sich  von  dem  darübcrliegendeu  Epithellager  ab,  und 
treiben  selbstständige  Bildungen  und  Einsenkungen  ins  Gewebe,  welche 
dann  vollkommen  hohl  werden  können.  Die  Papillen  schwinden  meist 
dabei  vollständig,  so  dass  die  neugebildete  Oberfläche  keine  denselben 
entsprechenden  Ilervorragungen  hat.  Die  Oberfläche  ist  zuerst  eine 
glatte,  aus  den  Einsenkungen  entwickeln  sich  aber  später  wirkliche 
Drüsen,  deren  Thätigkeit  in  der  Secretion  schleimiger  Flüssigkeiten 
besteht,  in  denen  sich  oft  neben  Schleimkörperchen  und  kleinen  Fett- 
tropfchen  noch  grössere  matt  glänzende  Körnchen  vorfinden.    Während 
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also  der  bisherige  Charakter  der  Retezellen  in  dem  HervorbringeD  von 
sich  nach  oben  schichtenden  Plattenzellen  bestand,  treiben  diese  nnnmehr 
Fortsätze  in  die  Tiefe ;  und  bewirken  den  Zerklüftungsprozess  der 
oberflächlichsten  Schichten  des  Scheidentheils. 

Die  einzelnen  Formen  der  ^Erosionen^  sind  desshalb  nicht  generell 
verschieden ;  aus  der  einfachen  Erosion  entwickeln  sich  die  follikuliren 
dadurch;  dass  sich  am  Ende  der  Drüsengänge  Abschnürongen  bilden, 
die  bald  den  Zusammenhang  mit  den  primären  Gängen  verlieren,  und 
nur  durch  weitere  Secretion  der  Epithelien  sich  mehr  und  mehr  aas- 
dehnen. Die  papillären  Formen  der  Erosionen  zeigen  einen  mehr  die 
oberflächlichen  Schichten  betreffenden  Prozess. 

An  der  Cervicalschleimhaut  können  sich  durch  Catarrh 
dieselben  Veränderungen  entwickeln,  wie  sie  an  der  Vaginalportion  zu 
beobachten  sind. 

§.  108.  Die  besprochenen  Veränderungen  an  der  Vaginalportion 
sind  als  gutartige  zu  bezeichnen,  nicht  selten  aber  entwickeln  sich 
aus  ihnen  bösartige  carcinomatöse.  Die  von  der  ersten  Ent- 
wicklung der  carcinomatösen  Veränderungen  handelnde  Partie  der 
Arbeit  betrifft  noch  zu  wenig  sicher  zu  deutende  und  desshalb  noch 
controverse  Dinge.  Die  klinische  Diagnose  der  Gut-  oder  Bösartigkeit 
der  Neubildungen  erklären  sie  ebenso  wie  Scanzoni,  Gusserowu.  s.  w. 
für  in  vielen  Fällen  sehr  schwierig,  ja  geradezu  unmöglich,  ausser  man 
wollte  in  kaum  zu  rechtfertigender  Weise,  statt  bei  krebsverdächtigen 
Fällen  rasch  und  energisch  zu  handeln,  durch  lange  Zeit  den  Verlauf 
der  krankhaften  Veränderung  beobachten.  ^Wir  können  daher  uns 
Scanzoni  (in  seinem  Lehrbuche)  nur  anschliessen ,  wenn  er  angibt, 
dass  die  volle  Sicherheit  für  beginnende  Krebse  klinisch  nur  durch 
die  längere  Beobachtung  der  betreffenden  Kranken  möglich  ist;  auch 
wir  kennen  kein  einziges  sicheres  klinisches  Kriterium,  glauben 
jedoch,  dass  auch  intra  vitam  die  anatomische  Untersuchung  der 
Vaginalportion  werthvoll  ist*  und  weiter:  „Wir  vermögen  bisher  nicht, 
die  Anfänge  des  Carcinoms  klinisch  zu  diagnosticiren ,  es  ist  ,dem 
ärztlichen  Scharf  blick',  wie  Gusser  ow  sagt,  freier  Spielraum  gegeben, 
aber  gerade  desshalb  sind  wir  verpflichtet,  auch  die  Fälle,  bei  denen 
man  die  wissenschaftliche  Ueberzeugung  hat,  dass  es  sich  zum  mindesten 
um  ein  verdächtiges  Gebiet  handelt,  so  zu  behandeln,  als  wenn  wir 
einen  wirklichen  Krebs  vor  uns  haben.* 

§.  109.  In  Betreff  der  klinischen  Bilder,  welche  die  bisher  be- 
schriebenen drei  Formen  der  Excoriation  geben,  verweise  ich  weiters  auf 
die  beigefügten  Farbendrucktafeln,  indem  ich  bemerke,  die  Originalien, 
von  Carl  Heitzmann  nach  der  Natur  gemalte  Bilder,  seien  nebst 
manchen  anderen,  aus  welchen  ich  die  hier  ge<?ebenen  auswählte,  Eigen- 
thum  der  Braun  von  Fern wald 'sehen  Klinik,  an  welcher  sie  zur 
Zeit,  als  ich  dort  Assistent  war,  angefertigt  wurden.  Die  Copien  und 
lithographischen  Tafeln  wurden  von  Dr.  Julius  Heitzmann  an- 
gefertigt. 

Bild  I  gibt  ein  ausgewähltes  Beispiel  einer  einfachen  Erosion 
mit  ihrer  dunkelrothen  faltigen  Oberfläche,  die  wegen  der  beständigen 
Schleimsecretion  immer  einen  feuchten  Glanz  zeigt.     Wie  der  aus  dem 
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Mattermunde  quellende  zähe  Schleim  zeigt ^  ist  zugleich  ein  Uterinal- 
catarrh  vorhanden;  die  Vaginalportion  ist  ungewöhnlich  dunkel  gefaibt 
und  Yoluminös,  nämlich  im  Zustande  der  Hyperämie;  insbesondere  ist 
die  nächste  Umgebung  der  Excoriation  sehr  dunkel  gefärbt.  Dieser 
deutlich  hyperämische  Zustand  lässt  vermuthen,  der  ganze  Prozess  sei 
ziemlich  jungen  Datums. 

Abbildung  9  zeigt  an  der  innern  Seite  der  hinteren  Lippe  eine 
tVdlikuläre  Elrosion.  £s  ist  derselbe  Prozess^  wie  ihn  der  Holzschnitt 
Fig.  27  an  der  vordem  Lippe  darstellte  ^  nur  ist  hier  das  Aussehen 
verändert  durch  einen  diphtheritischen  Beleg,  welcher  sich  übrigens 
auch  um  die  vordere  Lippe  etablirt  hat.  Bild  2  zeigt  abermals,  doch 
weniger  deutlich  vorne  eine  follikuläre  Excoriation,  während  der  rück- 
wärtige Theil  der  erkrankten  Stelle  sich  dem  fungösen  Charakter 
nähert.  Der  Scheidentheil  ist,  im  Gegen satze  zum  im  Bilde  1  dar- 
gestellten Falle  nicht  congestionirt ;  der  Prozess  ist  jedenfalls  seit 
längerer  Zeit  im  Gange.  Es  besteht  theilweise  eine  Tendenz  zur 
Heilung;  so  sieht  man  nach  rückwärts  zu  eine  bläuliche  Stelle,  ein 
Farbeneffect,  welcher  durch  das  Durchscheinen  des  noch  dunkelroth^n 
ehemaligen  Geschwürsbodens  durch  ein  dünnes  aus  Plattenepithel  ge- 
bildetes Häutchen  bewirkt  ist.  Das  aus  dem  Muttermunde  quellende 
catarrhalische  Secret  ist  mehr  gelb  gefärbt,  als  in  Figur  1.  Follikuläre 
Bildungen  lassen  sich  auch  in  Bild  3  eingestreut  erkennen,  sowie  auch 
in  Nr.  7.  Hier  entwickeln  sich  auf  der  follikulären  Erosion  Sehanker- 
geschwüre, welcher  Vorgang  von  Vaginitis  und  Congestionirung  der 
Vaginalportion  begleitet  ist. 

Nr.  5  stellt  eine  fungöse  Excoriation  dar :  zahlreiche  kurze,  hell- 
rothe,  papillenähnliche  Wucherungen  auf  tief  dunkelrothem  Boden  geben 
der  Excoriation  ein  sammtartiges  Aussehen.  Nr.  3  und  noch  mehr 
Nr.  11  stellen  weitere  Entwicklungen  fungöser  Excoriationen,  nemlich 
sogenannte  Hahnenkammgeschwüre  (Cocks  -  Comb  -  Granulations)  dar. 
Die  Bilder  11  und  12  geben  einen  sprechenden  Beleg  für  die  Richtig- 
keit der  Behauptung,  die  Diagnose  der  Gut-  oder  Bösartigkeit  ähnlicher 
Bildungen  sei  klinisch  nicht  immer  möglich.  Der  in  11  abgebildete 
Prozess  macht  schon  durch  die  Mortification  einer  Partie  der  Wuchenmg 
einen  verdachterweckenden  Eindruck,  während  die  mikroskopische 
Untersuchung  den  vermutheten  krebsigen  Charakter  nicht  bestätigen 
konnte.  Die  Behandlung  bestand  in  einer  einmaligen  Cauterisation 
mittelst  Porzellanbrenners;  dies  geschah  gegen  Ende  des  Jahres  66, 
und  12  Jahre  später  war  noch  immer  keine  Recidive  eingetreten.  Die 
in  12  abgebildete  Wucherung  war  dagegen  notorisch  krebsig. 

§.  110.  Scanzoni's  variköses  Geschwür  wird  von  diesem 
Autor  als  eine  Erosion  beschrieben,  welche  sich  von  der  gewöhnlichen 
nur  dadurch  unterscheidet,  dass  die  des  Epithels  beraubte  Schleimhaut- 
fläche bläulichroth  gefärbt  ist,  und  von  einer  grösseren  oder  geringeren 
Menge  deutlich  sichtbarer  varikösen  Venen  durchzogen  erscheint.  Er 
bezeichnet  es  als  eine  der  seltener  zu  beobachtenden  Geschwürsformen 
und  gibt  an,  es  entwickle  sich  immer  nur  in  Folge  chronischer  Blut- 
stasen  innerhalb  der  Wände  der  Gebärmutter,  an  welchen  auch  der 
Schleimhautüberzug  bis  zu  einem  gewissen  Grade  theilnimmt.  Er  habe 
das     variköse    Geschwür     bisher    fast    ausschliesslich    nur    in    Fällen 
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beobachtet,  wo  entweder  durch  die  Gegenwart  grösserer  Geschwülste 
in  der  Unterleibshöhle,  oder  durch  Krankheiten  des  Herzens  oder  der 
Lungen ,  anhaltende  Kreislaufshemmungen  in  den  Unterleibsorganeu 
bedingt  waren;  einige  Male  habe  er  es  in  Combination  mit  hoch- 
gradigen varikösen  Ausdehnungen  der  Hämorrhoidalvenen  gesehen,  in 
welchen  Fällen  der  Eintritt  einer  etwas  copiöseren  Alastdarmblutung 
beinahe  constant  eine  Minderung  der  Hyperämie  des  Uterus  und  ein 
Erblassen  der  Geschwürsfläche  mit  zuweilen  völligem  Verschwinden 
der  früher  sichtbaren  varikösen  Venen  auf  der  letzteren  zur  Folge 
hatte.  Das  variköse  Geschwür  heile  wohl  in  der  Regel  ziemlich  rasch 
nach  der  Anwendung  der  gewöhnlich  bei  den  Erosionen  im  Gebrauche 
stehenden  Mittel,  doch  scheine  es  eine  grosse  Neigung  zu  Recidiven 
zu  besitzen. 

Abbildung  4  zeigt  Varices  der  Vaginalportion,  eine  Excoriation 
existirt  nicht,  doch  kann  die  bläuliche  Färbung  der  den  Muttermund 
zunächst  umgebenden  Partien  durch  eine  ziemlich  frische  Ueberhäutung 
verursacht  sein.  Die  auffällige  Blässe  der  Vaginalportion  dürfte  durch 
neugebildetes  Bindegewebe  und  Ketraction  desselben  (indurirter  üterus- 
infarct  oder  zweites  Stadium  der  chronischen  Metritis)  verursacht  sein, 
und  die  Retraction  des  Bindegewebes  auch  das  venöse  Circulations- 
hinderniss  und  zum  Theile  die  Varikositäten  in  der  Nähe  des  Mutter- 
mundes verursacht  haben. 

§.  111.  Aetiologic.  Rüge  und  Veit  geben  der  Ansicht 
eine  neue  Stütze,  die  sogenannten  Excoriationen ,  Granulationen  oder 
Ulcerationen  seien  verschiedene  Entwicklungszustände  eines  und  des- 
selben Prozesses,  dessen  erstes  Stadium  die  Excoriation  darstellt.  Die 
herkömmlichen  Bezeichnungen  sind  indessen  sachlich  nicht  treffend. 
Es  wäre  sachlich  richtig,  von  catarr haiischen  Erkrankungen  der  Mutter- 
mundslippen zu  sprechen,  und  zwar  könnte  man  des  Näheren  die  Aus- 
drücke „einfacher  Catarrh*  (statt  Erosion),  „follikuläre  und 
fungöö'e  catarrhalische  Wucherung*  in  Anwendung  ziehen. 

Ganz  gewöhnlich  ist  die  catarrhalische  Erkrankung  der  Mutter- 
mundslippen nur  eine  Theilerscheinung  eines  ausgebreiteteren  Uterinal- 
catarrhs,  wie  dies  die  Bilder  J ,  2  und  3  zeigen.  In  jedem  dieser 
Fälle  sieht  man  einen  länglichen  Tropfen  zähen  getrübten  Schleimes 
aus  dem  Muttermunde  hängen,  also  das  Secret  der  Uterusschleimhaut 
vermehrt  und  im  Aussehen  verändert.  In  den  frischeren  Fällen,  ins- 
besondere also  bei  der  einfachen  ^Erosion*,  dürfte  ein  Cervicalcatarrh 
schwerlich  je  vermisst  werden;  nur  bei  älteren  Fällen,  also  zum  Bei- 
spiele bei  sogenannten  ^follikulären*  Prozessen  fehlen  zuweilen  die 
Zeichen  einer  Erkrankung  der  höher  gelegenen  Schleimhautpartien, 
wie  auch  Rüge  und  Veit  anatomisch  bei  follikulären  Prozessen  die 
Abwesenheit  eines  Cervicalcatarrh s  bestätigen  konnten.  Es  macht  dies 
den  Eindruck,  die  Excoriation  entstünde  immer  als  eine  Theilerscheinung 
eines  ausgebreiteteren  Uterinalcatarrhes,  es  könne  aber  eine  Gesundung 
der  Cervicalschleimhaut  erfolgen,  während  sich  der  catarrhalische  Prozess 
an  den  Muttermundslippen  weiter  entwickelt. 

Nach  dem  Gesagten  fällt  also  die  Aetiologio  der  sogenannten 
Orificialgeschwüre  mit  der  Aetiologie  des  Uteruscatarrhes  zusammen, 
wesshalb  ich  an  diesem  Orte  nicht  eigens  von  derselben  handle.    Ebenso 
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verweise  ich  in  Hinsicht  der  Störungen  verschiedener  Art,  welche  die 
Fanctionen  des  weiblichen  Körpers  durch  das  Vorhandensein  der  Orificial-  • 
geschwüre  erleiden,  auf  das  später  folgende,  von  der  eigentlichen 
Metritis  chronica  handelnde  Capitel.  Dagegen  ist  es  hier  am  Platze, 
von  der  Prognose  und  Therapie  der  catarrhalischen  Entzündung  der 
Muttermundslippen  zu  sprechen. 

§.  112.  Prognose  und  Therapie.  Die  in  Rede  stehenden 
catarrhalischen  sogenannten  Orificialgeschwüre  bedrohen  das  Leben  nie- 
mals, sowie  überhaupt  der  Uterinalcatarrh  niemals  zur  Todesursache  wird. 
Eine  Verwechslung  mit  dem  tödtenden,  phagedäuischen  Geschwüre,  von 
welchem  später  gehandelt  wird,  ist  nicht  möglich :  auch  über  den  Zweifel, 
ob  man  es  mit  einer  catarrhalischen  fungösen  Wucherung  oder  mit  Krebs 
zu  thun  habe,  lässt  sich  durch  Excision  eines  Theiles  der  Wucherung 
zum  Zwecke  der  mikroskopischen  Untersuchung  hinauskommen. 

Einfache  „Excoriationen^  können  wie  der  Uterinalcatarrh,  welchen 
sie  begleiten,  spontan  schwinden,  doch  würde  es  nicht  rationell  sein, 
nicht  sofort  auch  der  einfachen  Erosion  durch  eine  lokale  Therapie 
entgegenzutreten.  Als  solche  empfehle  ich  Cauterisation  der  Erosion 
und  des  Cervicalcanales  mit  einem  Aetzmittel  und  zwar  pflege  ich  nun 
immer,  wie  schon  erwähnt,  Argentum  nitricum  und  zur  Einführung 
desselben  in  den  Uterus  den  Chiari'schen  Aetz mittelträger  zu  ver- 
wenden. Wichtig  ist,  die  Cauterinationen  nicht  früher  zu  wiederholen, 
als  bis  die  jedesmal  folgende  schleimig- eitrige  Absonderung  aufgehört 
hat,  also  etwa  erst  wieder  nach  einer  fünf-  bis  siebentägigen  Pause. 
Cauterisirt  man  zu  rasch  hinter  einander,  so  wird  der  Boden  und  die 
Umgebung  des  Geschwüres  leicht  ödematös,  und  die  Heilung  verzögert. 
Da  ja  die  Excoriationen  nur  Theilerscheinungen  eines  ausgebreiteteren 
Gebärmuttercatarrhs  sind,  ist  die  angegebene  Behandlung  schneller 
zum  Ziele  führend,  als  die  blosse  Cauterisation  der  Excoriation  mit 
irgend  welchem  gelinderen  Aetzmittel.  Zur  Unterstützung  des  Heilungs- 
vorganges empfehlen  sich  Ausspülungen  der  Vagina  mit  lauem  Wasser 
von  25 '^  bis  28®  R.  Was  sonst  noch  bezüglich  der  Behandlung  der 
jjExcoriationen''  von  Interesse  sein  kann,  findet  der  Leser  unter 
35 Therapie  des  chronischen  Catarrhes  der  Uterushöhle''. 

Orificialgeschwüre,  welche  ihrem  Aussehen  zufolge  seit  langer 
Zeit  bestanden,  mit  so  schwach  wirkenden  Cauterien  wie  beispielsweise 
das  Argentum  nitricum  ist,  zu  behandeln  empfiehlt  sich  dagegen  ent- 
schieden nicht.  Mau  würde  im  günstigsten  Falle  den  gewünschten 
Erfolg  nach  unverhältnissmässig  langer  Zeit  erreichen.  Ich  halte  es 
hier  für  den  besten  Rath,  sogleich  zum  Cauterium  actuale  zu  greifen  — 
allenfalls  also  zum  Thermocauteur.  Kühlt  man  das  eingeführte  weite 
Röhrenspeculum  aus  Buchsholz  oder  Hartgummi  mit  kaltem  Wasser  ab, 
sobald  sich  die  Erwärmung  der  Vagina  unangenehm  fühlbar  macht, 
um  dann  die  Verschorfuug  der  wieder  abgetrockneten  kranken  Stelle 
bis  zum  gewünschten  Grade  fortzusetzen,  so  verursacht  das  Verfahren 
keinen  Schmerz  —  der  Erfolg  ist  sicher,  meist  schon  nach  einmaliger 
Anwendung,  und  irgend  welcher  übler  Zufall  nicht  zu  fürchten.  Die 
Einwendung,  es  könnte  vielleicht  später  eine  Stenose  des  Muttermundes 
folgen,  liesse  sich  auch  gegen  jedes  tiefer  verschorfende  Aetzmittel 
machen,    und  übrigens   wäre  das  Auftreten  einer  Stenose  des  Mutter- 
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mundes  ein  Ausnahmsfall;  und  es  wäre  diesem  Uebel  leicht  wieder 
abzuhelfen.  Besteht  nach  Heilung  des  ^Geschwüres^  noch  ein  Uterinal- 
catarrh,  so  wird  dieser  in  Angriff  genommen. 


§.  113.  Kann  über  das  Wesen  der  abgehandelten  ^Orificial- 
geschwüre^''  nämlich  über  ihre  catarrhalische  Natur  kein  Zweifel  sein, 
so  sind  dagegen  andere  pathologische  Vorgänge  an  der  VaginalportioD, 
welche  im  Capitel  von  den  „Geschwüren^  des  Muttermundes  abg^andelt 
werden  müssen^  mehr  weniger  dunkel. 

Die  Existenz  des  „Ulcus  phagedaenicum  uteri*'  (Clarke's 
corrodirendes  Geschwür)  wurde  von  Kiwi  seh  und  nachher  auch  von 
anderen  deutschen  Gynäkologen  bezweifelt,  welche  annahmen,  die  so- 
genannten phagedänischen  Geschwüre  seien  wohl  nur  vollständig  ver- 
jauchte Krebse.  Dem  entgegen  gibt  jedoch  Rokitansky  die  folgende 
Beschreibung.  „Das  fressende  Geschwür  am  Muttermunde  ist  ein  dem 
phagedänischen  (krebsigen)  Hautgeschwüre  vergleichbares,  das  ohne 
ein  ihm  zur  Grundlage  dienendes  Aftergebilde  allmälig  die  Vaginal- 
portion, ja  selbst  den  grösseren  Theil  des  Uterus  consumirt,  dabei 
auch  die  anstossenden  Gewebe  zerstört,  indem  es  nach  dem  Rectum 
und  der  Harnblase  durchfrisst.  Es  ist  ein  unregelmässiges  buchtig- 
zackiges  Geschwür,  an  dessen  Rande  und  Basis  die  Gewebe  in  Folge 
eines  purulenten  Entzündungsprozesses  verdickt ,  hypertrophirt  und 
härtlich  erscheinen,  das  bei  einer  grünlichen,  grünlich  bräunlichen  Miss- 
fiirbung  seiner  Basis  bald  eine  geringe  Menge  eines  glutinösen  eitrigen 
Produktes,  bald  eine  grössere  Menge  eines  wässerigdünnen  Fluidums 
secemirt,  keine  Granulationen,  sondern  eine  gallertartige  Exsudation 
zeigt,  mit  der  die  Gewebe  je  nach  dem  Stande  der  unmittelbaren 
Reaction  zu  den  genannten  Produkten  der  Geschwürsfläche  schmelzen.* 
Förster  beschreibt  ebenfalls  in  ausführlicher  Weise  einen  selbst 
beobachteten  Fall.  Dieses  sehr  seltene  Leiden  endete  bis  jetzt  immer 
tödtlich. 

§.  114.  Was  die  „Aphthen"  und  den  „Herpes"  der  Vaginal- 
portion betrifft,  so  scheint  es  mir  mindestens  zweifelhaft,  ob  die  Be- 
funde, für  welche  man  diese  Namen  gebrauchte,  einem  und  demselben 
Krankheitsprozesse,  oder  nicht  vielmehr  verschiedenen  angehören.  Aus 
eigener  Erfahrung  kann  ich  hier  kaum  reden,  ich  muss  also  die  An- 
gabe Anderer  hieher  setzen. 

Scanzoni  äussert  sich  folgenderraassen:  „Man  hat  auch  wirklich 
und,  wie  es  scheint,  mit  Recht,  eine  aphthöse  Form  der  Erosionen 
der  Muttermundslippen  unterschieden.  Wir  selbst  haben  zu  wieder- 
holten Malen  theils  in  der  nächsten  Nähe  der  Muttermundsöffnung,  theils 
etwas  weiter  von  ihr  entfernt,  bläschonartige  Eruptionen  beobachtet, 
bei  welchen  das  Epithel  der  Vaginalportion  in  Form  stecknadelkopf- 
bis  linsengrosser  Bläschen  erhoben  war.  Das  Epithel  Hess  sich  schon 
durch  ein  leises  Darüberfahren  mit  einem  weichen  Pinsel  mit  Leichtig- 
keit abstreifen,  und  hinterliess  einen  kleinen,  lobhaftrothen  Fleck. 
Zuweilen  treten  mehrere  solcher  Bläschen  sehr  nahe  neben  einander 
auf,  und  schon  nach  kurzer  Zeit  rücken  die  einzelnen  ihres  Epithels 
beraubten  Stellen  näher  an  einander  und  bilden  so  eine  grössere  Erosion, 
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welche  sich  dann  durch  neu  auftretende   und  platzende  Bläschen  zu- 
weilen in  ziemlich  weitem  Kreise  ausdehnt.^ 

„Es   ist  wohl   diese  Form   der  Erosionen,    welche    von    einigen 
englischen  und  französischen  Aerzten 
als  die  herpetische  bezeichnet  und  Fig.  29. 

als  Ausdruck  einer  constitutionellen 
Erkrankung  angesehen  wird.  Wenn 
wir  uns  nun  auch  keineswegs  ver- 
anlasst sehen,  die  in  Rede  stehenden 
Bläschenbildungen  geradezu  als  her- 
petische zu  betrachten,  so  glauben  wir 
doch,  der  eben  erwähnten  Ansicht  in 
BO  fern  beistimmen  zu  müssen,  dass 
dem  Leiden  wirklich  in  einzelnen 
Fällen  eine  uns  allerdings  nicht  näher 
bekannte  Anomalie  der  Blutmischung 
zu  Grunde  liegt.  Denn  so  wie  die 
Aphthen  der  Mundschleimhaut  häufig 
im  Gefolge  von  Verdauungsstörungen, 
nach  längerer  Einwirkung  einer  nass- 
kalten Luft  u.  s.  w.  auftreten,  so 
scheinen  auch  zuweilen  ähnliche  Ur- 
sachen das  uns  beschäftigende  Leiden 
zu  bedingen,  in  welcher  Ansicht  wir 
durch  eine  Beobachtung  bestärkt  wur- 
den, wo  eine  sonst  gesunde  Frau  durch 
längere  Zeit  an  Aphthen  der  Mund- 
schleimhaut litt,  und  constant  bei  jeder 
neuen  Eruption  auf  dieser  letzteren 
auch  frische  Bläschenbildungen  auf  der 
Schleimhaut  der  Vaginalportion  darbot, 
welche  zwar  auf  die  Anwendung  ge- 
eigneter Mittel  gewöhnlich  in  kurzer 
Zeit  wichen,  aber  eben  so  oft  als  die 
Mundaffection  recidivirten  und  erst 
durch  einen  mehrmonatlichen  Land- 
aufenthalt und  den  fleissigsten  Ge- 
brauch von  Flussbädern  bleibend  be- 
seitigt waren." 

Bei  gel  wiederum  spricht  von 
einem  aphthösen  Prozesse,  den 
er  wiederholt  beobachtet  habe.  ^Es 
entstehen  dabei  am  obem  Abschnitte  der 
Vaginalschleimhaut  Aphthen,  welche 
denen  der  Mundschleimhaut  der  Kinder 
vollkommen  ähnlich  sehen.  Diese  be- 
schränken sich  nicht  mir  auf  die 
Schleimhaut  der  Vagina,  sondern 
setzen  sich  auf  die  Aussenfiäche  der 
Vaginalportion  fort,  und  bleiben  selten  in  ihrer  ursprünglichen  Grösse 
von   etwa   einem  Stecknadelkopfe,    sondern   gewinnen   an  Ausdehnung 
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und  können  so  zu  einem  ansehnlichen  Geschwüre  zusammenfliessen, 
dessen  Erklärung  dem  Arzte  ausserordentlich  schwer  sein  muss,  wenn 
ihm  ihr  Ursprung  unbekannt  bleibt.  Prof.  Luschka  hatte  die  Freund- 
lichkeit ^  uns  die  (beigefügte)  Abbildung  eines  derartigen  Falles  zur 
Verfügung  zu  stellen,  dessen  grosses  Interesse  darin  begründet  ist, 
dass  er  diese  kleinen  Geschwürchen  so  zu  sagen  in  ihrer  Urform  dar- 
stellt. Die  briefliche  Beschreibung  dieser  Figur,  wie  wir  sie  Herrn 
Prof.  Luschka  verdanken,  lautet:  Sie  behandelt  in  natürlicher  Grösse 
die  Innenseite  der  vorderen  Wand  der  Scheide  und  des  Vestibulum, 
nach  oben  die  Vaginalportion  des  Uterus.  Zwischen  den  nach  oben 
allmälig  sparsamer  und  flacher  werdenden  Rugae  sind  mohnsamengrosse 
Kömchen  eingestreut.  Es  sind  solitäre  Follikel,  mit  jenen  des  Darmes 
vergleichbar,  also  lymphatischer  Natur.  Einzelne  erstrecken  sich  bis  auf 
die  Schleimhaut  der  Vaginalportion,  bis  dicht  an  den  Muttermund.  In- 
sofern diese  Follikel  ebenso  wie  die  Aequivalente  im  Darme  verschwären 
können,  so  mögen  sie  auch  hier  an  der  Vaginalportion  zur  Bildung  ganz 
gutartiger  sogenannter  catarr haiischer  Geschwüre  Veranlassung  geben." 

Beigel  bemerkt  zu  diesen  Worten  Luschka' s  noch:  ^Wir  haben 
die  Bildung  derartiger  Geschwürchen,  wie  bemerkt,  wiederholt  beobachtet 
und  sie  bis  zur  Grösse  etwa  eines  halben  Centimeters  im  Durchmesser 
zusammenflicssen  und  anwachsen  gesehen;  ihre  Fortsetzung  in  den 
Cervicalcanal  haben  wir  jedoch  nicht  beobachtet." 

Noch  will  ich  hiezu  bemerken,  dass  ich  nach  Allem,  was  ich  je 
gesehen,  nicht  glauben  kann,  die  ,jCatarrhalischen  Geschwüre**  könnten 
jemals  in  dieser  Weise  entstehen. 

Hieher  muss  ich  auch  schliesslich  den  folgenden  Bericht  Ruge's 
und  Veit's  setzen:  „Anhangsweise  reihen  wir  eine  Veränderung  der 
Vaginalportion  an,  die  sich  oft  in  geringem  Grade  dem  Beobachter 
zeigt,  deren  exquisite  Form  aber  immerhin  etwas  selten  ist;  dieselbe 
dürfte  am  besten  charakterisirt  werden  durch  den  Namen  Erosion 
herp<5tiforme  der  Franzosen.  Dies  ist  die  einzige,  bei  der  die  Papillen 
der  normalen  Vaginalportion  einen  wesentlichen  Antheil  haben.  In 
dem  geringen  Grade,  wie  wir  sie  oft  zu  sehen  Gelegenheit  haben, 
charakterisirt  sie  sich  durch  fleckige  Eöthung  der  sonst  blassbläulichen 
Vaginalportion.  Man  trifft  sie  einerseits  bei  alten  Frauen,  und  hier 
dürfte  es  sich  wohl  um  kleine  Ecchymosen  handeln,  die  unter  der 
Schleimhaut  sitzen,  andrerseits  aber  in  Gemeinschaft  mit  Entzündung 
der  Scheide,  die  neben  allgemeiner  Hyperämie  auch  zu  diesen  fleckigen 
Röthungen  geführt  hat ,  daher  besonders  beim  virulenten  Catarrh. 
Einen  Fall  dieser  Art  beobachteten  wir  in  einem  sehr  vorgeschrittenen 
Stadium.  Neben  den  rothen  Flecken  der  Vagina  zeigten  sich  einzelne 
auf  der  Vaginalportion.  Ausser  diesen  sah  man  aber  in  grosser  Menge 
zum  Theil  noch  mit  rothem  Hof  umgebene,  mehr  weissliche  Erhaben- 
heiten, die  in  ihren  am  weitesten  vorgeschrittenen  Stadien  auch  diesen 
rothen  Hof  verloren  hatten.  Anatomisch  handelt  es  sich  hiebei  nicht 
um  isolirte  Erkrankung  der  Papillen,  sondern,  wie  wir  schon  erwarten 
konnten,  nach  der  Analogie  mit  spitzen  Condylomen,  denen  diese  Dinge 
in  gewissem  Grade  ähneln,  um  Wucherung  der  Papillen  und  des  sie 
bedeckenden  Epithels.  (Es  ist  dies  dort  die  Fig.  5  auf  Taf.  VII.)  Die 
Abbildung  gibt  in  der  That  den  ersten  Eindruck,  man  habe  hier  einen 
prächtigen  Herpes  vor  sich. 
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Aus  dem  Mitgetheilten  ergibt  sich,  die  „Aphtlien''  und  der 
„Herpes"  der  Vaginalportion  seien  bis  jetzt  sehr  ungenügend  gekannte 
Dinge. 

§.  115.  Die  Farbentafeln  für  die  Geschwüre  der  Vaginalportion 
geben  auch  noch  einige  Prozesse,  welche  man  nicht  häufig  zur  Ansicht 
bekommen  kann,  wenngleich  sie  bei  weitem  nicht  so  selten  sind,  als  das 
Ulcus  phagedaenicum,  welches  höchstens  der  eine  oder  der  andere  der 
deutschen  Gynäkologen  einmal  gesehen  haben  dürfte.  Fig.  8  zeigt 
entwickelte  weiche  Schankergeschwüre  (die  Abimpfung  auf  den  Schenkel 
war  erfolgreich);  den  Vorgang,  welchen  Fig.  7  darstellt,  glaube  ich 
als  beginnende  Schanker  deuten  zu  dürfen.  Fig.  9  und  10  sind  Ab- 
bildungen diphtheritischer  Prozesse  an  der  Vaginalportion. 


Die  Entzündungen  des  Endometriums. 

Cap.  XXII. 

Uebersicht  der  Anatomie  des  Endometriums. 

Von  der  reichen  hieher  gehörigen  Literatur  führe  ich  nur  einige 
im  Texte  angezogene  Schriften  an. 

Chrobak.  Artikel  üieru«,  Cap.  XXXVII  in  Slricker's  Handbuch  der  Lehre 
von  den  Geweben,  Leipzig  1872.  —  Lazare witsch,  The  Lancei  1867  Nr.  17.  — 
Lütt,  in  Rollet's  Unter.suchunj,'en  II,  Leipzig  1871  und  Zur  Anatomie  und  Physiologie 
des  Cervix  uteri,  Erlangen  1872.  —  Luschka,  Die  Anatomie  des  menschlichen 
Beckens,  Tübingen  1804.  —  Rokitansky,  Lehrbuch  der  patholoj?.  Anat.,  Wien  1861 
Bd.  III. 

§.  116.  Am  inneren  Muttermunde,  das  ist  an  der  für  gewöhnlich 
engsten  Stelle  des  Gebärmuttercanales,  liegt  die  Grenze  zwischen  der 
wesentlich  verschieden  aussehenden  Schleimhaut  des  Halses  und  des 
Körpers.  Die  Grenze  ist  eine  sehr  scharf  markirte,  und  dient  in  allen 
zweifelhaften  Fällen  zur  Entscheidung,  was  als  Hals  und  was  als 
Körper  der  Gebärmutter  zu  betrachten  sei. 

Die  Cervicalschleimhaut  ist  blassröthlich ,  fest,  und  zeigt  ein 
zierliches  System  faltenähnlicher,  auf  Verdickung  der  Schleimhaut  und 
der  eigentlichen  Cervixsubstanz  beruhender  Wülste,  welches  unter  dem 
Namen  Palmae  plicatae  oder  Arbor  vitae  bekannt  ist.  Sie  unterscheidet 
sich  hiedurch  schon  für  den  ersten  Anblick  von  der  dunkler  gerötheten, 
sammtartigen,  zart  chagrinirten  und  leichter  zerreisslichen  Schleimhaut 
des  Körpers,  welcher  faltenähnliche  Kämme  vollständig  fehlen.  Diesen 
verschiedenen  makroskopischen  Bildern  entspricht  auch  eine  Ungleich- 
heit des  mikroskopischen  Baues. 

Entfernt  man  von  der  Oberfläche  der  Körperschleimhaut  den 
jederzeit  in  dünner  Schicht  vorhandenen  schwach  alkalisch  reagierenden 
Schleim,  so  kann  man  mit  Hilfe  der  Lupe  eine  Menge  dicht  an  ein- 
ander gereihter  Poren  erblicken,  die  Mündungen  der  Glandulae  uterinae. 
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Diese  von  einer  structurlosen  Membran  gebildeten,  von  Flimmerepithel 
(Lott)  ausgekleideten,  einfachen,  oder  in  zwei  oder  drei  Wurzeln  aus- 
laufenden Schläuche  stehen  so  dicht  an  einander,  dass  Luschka  diese 
Schleimhaut  als  ein  wahres  Stratum  glandulosum  bezeichnet.  In  der 
homogenen  oder  doch  nur  sehr  undeutlich  faserigen  Zwischensubstanz, 
welche  von  höchst  zahlreichen  rundlichen,  scheinbar  freien  Kernen, 
polyedrischen  und  Faserzellen  in  den  verschiedensten  Entwicklungs- 
stufen (Chrobak)  durchsetzt  ist,  verläuft  ein  die  Drüsen  umspinnendes 
Capillarnetz,  „welches  gegen  die  freie  Oberfläche  in  die  Venenanfange 
übergeht,  die  hier  zum  Theilc  schon  eine  die  Grösse  von  gewöhnlichen 
Haargefassen  überschreitende  Dicke  besitzen,  so  dass  sie  eine  bedeu- 
tende Quelle  der  menstrualen  venösen  Blutung  abgeben''  (Luschka). 
Auf  mechanische  oder  chemische  Reizungen  der  Schleimhaut  reagirt 
die  Gebärmutter  durch  Zusammenziehungen,  und  zwar  scheint,  wie 
Lazarewitsch  bemerkte,  die  Gegend  des  Fundus  uteri  empfindlicher 
zu  sein,  als  jede  andere  Partie  der  Schleimhaut. 

Die  wesentlich  dickere  Cervicalschleimhaut  besitzt  eine  nament- 
lich an  der  hinteren  Wand  ziemlieh  mächtige  Bindegewebsunterlage, 
welche  sich  am  Orificium  internum  nicht  scharf  absetzt,  sondern  auJF 
den  Uteruskörper  übergeht.  (Rokitansky.)  In  diese  Grundlage  sind 
die  von  Flimmerepithel  ausgekleideten  Schleimbälge  des  Halses  einge- 
setzt, welche  so  wie  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  ein  glasartig  helles, 
oft  ziemlich  dünnflüssiges,  oft  aber  sehr  consistentes  und  den  Cervical- 
canal  relativ  fest  verschliessendes  Secret  von  alkalischer  Reaction  liefern. 
Ganz  regelmässig  trifft  man  auch  auf  rundliche,  durchscheinende,  schleim- 
erfüllte Bläschen,  die  Ovula  Nabothi,  welche  in  Folge  einer  Atresie 
der  Drüsenmündungen  zu  Stande  kommen,  mögen  nun  diese,  nun  abge- 
schlossenen, Schleimbälge  völlig  normale  oder  pathologische  Bildungen 
gewesen  sein.  Die  Empfindlichkeit  der  Cervicalschleimhaut  ist  eine 
wesentlich  geringere  als  jene  der  Schleimhaut  des  Körpers,  wenigstens 
insofern,  als  der  Uterus  auf  Reizungen  derselben  verhältnissmässig 
schwach  reagirt. 

Das  Epithel  der  Körperschleimhaut  ist  einem  fortwährenden 
Wechsel  unterworfen,  und  es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  sich  das- 
selbe nach  jeder  Menstruation  neu  bildet.  Chrobak  äussert  sich  hier- 
über: ^Dass  im  Uterus  ungewöhnlich  rasche  und  fortwährende  Ver- 
änderungen in  den  Epithelformationen  stattfinden,  dafür  spricht  die 
Beobachtung,  dass  die  Maassverhältnisse  der  die  Schleimhaut  constitui- 
renden  Theile  je  nach  den  Entwicklungsperioden,  in  denen  sich  dieselbe 
befindet,  ungemein  variiren.  So  raisst  die  im  normalen  Zustande 
1.0 — 1.8  Mm.  dicke  Schleimhaut  zur  Zeit  der  Menses  4  —  6  Mm.;  die 
Drüsen,  im  normalen  Uterus  0.03 — 0.1  Mm.  von  einander  entfernt, 
rücken  so  nahe  zusammen,  dass  nur  ganz  schmale  Schloimhautleisten 
zwischen  ihnen  bleiben :  ihre  Länge,  höchstens  2  Mm.  betragend,  steigt 
auf  7  Mm.,  ihr  Durchmesser  von  0.05  Mm.  in  der  Menstruation  auf 
0.1,  nach  der  Conception  auf  bis  0.240  Mm.,  und  sogar  die  Epithelzellen, 
welche  Schleimhaut  und  Drüsen  auskleiden,  und  in  normalem  Zustande 
0.015 — 0.04  Mm.  hoch  sind,  erreichen  bei  Menstruation  und  Schwanger- 
schaft mehr  als  das  Doppelte  ilin^s  Volumens.''  Ich  verweise  hier 
noch  auf  das  im  5.  Capitel  Gesagte. 

Wesentlich   geringer    sind    die    catameuialen    Veränderungen    der 
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CervicalBchleimhaut.  Sie  bestehen  im  WeBentlichen  in  einem  Wachs- 
thum  ihrer  Gewebstheile,  verbunden  mit  vermehrter  Secretion  (Chro- 
bak,  Lott). 

Cap.  XXIII. 

Der  Catarrh  des  Cer?ix. 

Zur  Literatur: 

Diese  steht  der  Natur  der  Sache  nach  in  einem  engen  und  fast 
unlöslichen  Zusammenhange  mit  der  Literatur  über  die  „Excoriationen*, 
35 Granulationen"  etc.  des  Muttermundes,  von  welchen  bereits  gehandelt 
wurde.  Kaum  minder  enge  ist  die  Verknüpfung  der  Literatur  über  den 
Cervixcatarrh  mit  jener  über  die  allgemeinen  chronisch-catarrhalischen 
Entzündungen  der  Gebärmutter  und  ich  verweise  desshalb  auf  die  an 
den  Anfang  des  nächsten  Capitels  gesetzten  Literaturangaben,  indem 
ich  hier  nur  wenige  Schriften  anführe,  welche  in  diesem  Capitel  direkt 
angezogen  sind. 

Emmet,  Risse  des  Cervix  uteri,  als  eine  häufige  und  nicht  erkannte  Krank- 
heitsursache, deutsch  von  Vogel  1874.  —  Kehr  er,  Operationen  an  der  Vaginal- 
porlion,  Archiv  f.  GynäkoL  Bd.  X.  Htt.  3,  1870.  —  Rüge  und  Veit,  Zur  Pathologie 
der  Vaginalporlion,  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  II.  Bd.  2.  Hfl.,  1878.  — 
Carl  Schröder,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie,  edirt  von 
Ziemssen  X.  Bd.  4.  Auflage,  1879. 

§  117.  Vermisst  man  bei  einer  catarrhalischen  Erkrankung  des 
Cervix  uteri,  welche  man  durch  Besichtigung  der  Portio  vaginalis  und  des 
Halssecretes  diagnosticirte,  alle  Symptome  eines  Mitleidens  der  Körper- 
Bchleimhaut,  so  dari  dies  sicherlich  noch  nicht  als  ein  Beweis  völliger  Ge- 
sundheit der  letzteren  genommen  werden,  denn  eine  wenig  heftige  chroni- 
sche Endometritis  des  Körpers  kann  sich  bei  den  gewöhnlich  geübten  Unter- 
suchungsmethoden der  Beobachtung  leicht  entziehen.  Ist  die  Uterus- 
höhle nicht  von  einer  wesentlich  vermehrten  Flüssigkeitsmenge  erfüllt, 
so  wird  selbst  der  Vorsuch  der  Aufsaugung  des  Höhlensecretes  mittelst 
Utemsspritze  ein  vergeblicher  sein,  obwohl  die  Schleimhaut  in  leich- 
terem Grade  leidend  sein  könnte.  Die  Versuche,  über  den  Zustand 
des  Uterus-Inneren  durch  röhrenförmige  Metroskope  Aufschluss  zu  er- 
langen, haben  nicht  zum  Ziele  geführt.  Allerdings  können  Metroskope, 
welche  nicht  blosse  Lfchtleiter  sind,  sondern  das  Innere  des  Uterus 
durch  einen  hineingeführten  erglühenden  Draht  beleuchten,  sich  viel- 
leicht von  wesentlichem  Nutzen  erweisen,  indessen  können  über  den 
gynäkologischen  Werth  derselben  doch  erst  die  Erfahrungen  künftiger 
Zeiten  entscheiden.  Demnach  sind  also  die  Gynäkologen  nicht  in  der 
Lage,  zu  sagen,  wie  oft  die  Catarrhe  des  Cervix  für  sich  allein  bestehen 
mögen,  und  wie  häufig  die  Höhlenschleimhaut  durch  dieselben  wenigstens 
temporär  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  und  da  man  ja  an  einem 
Cervixcatarrhe  nicht  stirbt,  so  sind  auch  die  pathologischen  Anatomen 
nicht  in  der  Lage,  in  dieser  Frage  Aufschluss  zu  geben.  Nach  den 
Erfahrungen  über  die  catarrhalischen  Erkrankungen  in  anderen  Organ- 
Tracten,  den  Respirationsorganen,  dem  Verdauungstracte  und  den 
Hamwegen    ist   aber   die    Annahme    gerechtfertigt,    die   Catarrhe   des 
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Gebärmutterhaisos  beständen  sehr  häufig  für  sich  allein,  und  es  wird 
dies  noch  besonders  durch  die  im  vorigen  Capitel  beleuchtete  grosse  Ver- 
schiedenheit der  Hals-  und  Körperschleimhaut  wahrscheinlich  gemacht 

§.  118.  Die  pathologische  Anatomie  des  Cervixcatarrhes 
anlangend  ist  auf  das  21.  von  den  Erosionen  handelnde  Capitel  bu  verweisen. 
Es  wurde  dort  bereits  gesagt ,  dass  sich  an  der  Cervicalschleimhaut 
durch  Catarrhe  dieselben  Veränderungen  entwickeln  können,  wie  sie 
an  den  Vaginalportionen  zu  beobachten  sind.  Durch  die  Epithelein- 
senkungen wird  die  secernirende  Oberfläche  bedeutend  vergrössert,  die 
Schleimsecretion  vermehrt  und  ist  die  Entleerung  des  Secretes  des  engen 
Muttermundes  halber  eine  schwierige;  auch  kommt  es  bei  nachgiebigen 
Wänden  zur  Dilatation  des  Cervix,  welche  ohne  Zweifel  durch  die 
Vergrösserung  der  Schleimhautoberfläche  wesentlich  erleichtert  wird. 
Die  Faltungen  der  Schleimhaut  können  im  Halscanale  dieselben  Formen 
annehmen  wie  an  den  Lippen,  und  noch  auffälliger  als  an  diesen  selbst 
erfolgt  meist  die  Bildung  folHkulärer  geschlossener  Schleimbälge.  In- 
dessen sind  nicht  alle  Unebenheiten,  welche  die  Fingerspitze  bei  weit 
offenem  Muttermunde  fühlen  kann,  auf  die  Schleimhaut  selbst  zu  be- 
ziehen; in  manchen  Fällen  ist  nämlicii  das  eigentliche  Cervixgewebe 
hochgradig  mitleidend,  und  in  unregelmässiger  Weise  hypertrophisch 
und  desshalb  wulstig  und  bucklig.  Es  wird  hievon  bei  der  Hyper- 
trophie des  Cervix  nochmals  die  Rede  sein. 

§.  119.  Die  Symptome  des  Cervicalcatarrhes  sind  theils 
objective,  theils  subjective. 

Von  den  ersteren  ist  die  Vermehrung  des  Secretes  für  den  Arzt 
unter  allen  Umständen  leicht  zu  erkennen;  man  würde  indessen  sehr 
irren,  wollte  man  annehmen,  di^e  Vermehrung  des  Ccrvixsecretes  müsste 
sich  den  kranken  Frauen  als  ^Ausfluss''  bemerklich  machen.  Es  ist  im 
Gegentheil  die  Regel,  dass  Frauen  über  einen  vermehrten  Ausfluss, 
über  durch  dessen  ^Schärfe''  hervorgerufenes  Brennen,  über  eigenthüm- 
lichen  Geruch  desselben  und  Flecken  im  Hemde  nur  klagen,  wenn 
neben  dem  Cervixcatarrhe  noch  ein  solcher  der  Scheide  oder  der 
Uterushöhle  besteht.  Das  Secret  ist  in  der  Regel  anfangs  völlig  farb- 
los und  durchsichtig,  und  dabei  sehr  consistent  und  klebrig,  und  nur 
wenn  eine  akutere  aktive  Congestion  zum  Uterus  vorhanden  ist,  wie 
kurz  vor  und  nach  den  Catamenicn,  ist  es  dünnflüssiger.  Je  länger 
der  Catarrh  besteht,  desto  gewöhnlicher  ist  das  Secret  stellenweise 
weissgelblich  oder  gelb  getrübt;  ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  noch- 
mals auf  die  beigegebenen  Farbendrucktateln.  In  solchen  Fällen 
möchte  ich  es  aber  für  wahrscheinlich  halten,  der  Catarrh  habe  sich 
der  Körperschleimhaut  mitgetheilt,  und  die  gelbliche  Trübung  sei  durch 
Beimischung  des  mit  Eiter  und  Blutkörperchen  versehenen  Secretes 
der  Uterushöhle  hervorgerufen.  Ist  der  Cervix  congestionirt,  so  sind 
die  Menses  zuweilen  verstärkt,  ja  es  kommt  zuweilen  auch  ausserhalb 
derselben  zu  Blutungen.  Zu  profusen  Blutungen,  welche  zur  Anämie 
führen  würden,  wird  es  in  Folge  eines  blossen  Cervixcatarrhes  schwer- 
lich jemals  kommen,  so  wie  auch  der  Säfteverlust  in  Folge  der 
vermehrten  Schleimhautsecretion  niemals  ein  den  Körper  empfindlich 
berührender    ist.     Dennoch    führt   der   Cervixcatarrh    leicht   zu    ernst- 


Pathologische  Anatomie,  Symptome,  Diagnose.  ^23 

haften  Störungen  der  körperlichen  Vegetation,  wovon  alsbald  die  Rede 
sein  soll. 

Länger  dauernde  chronische  Entzündungen  der  Gebärmutter,  — 
und  der  Verlauf  des  Cervixcatarrhes  ist  in  der  Regel  ein  chronischer, 
—  fuhren  zu  Appetitlosigkeit,  Stuhlverstopfung,  schlechter  Verdauung 
und  Störungen  der  Ruhe  durch  Kopfschmerzen  und  sonstigen  nervösen 
Zufällen;  und  können,  für  so  geringfügig  man  das  Leiden  auch  zu 
halten  versucht  sein  mag,  die  Kranke  doch  sehr  ernsthaft  herunter- 
bringen. Es  wurde  auf  die  mit  Uterusentzündungen  im  Zusammen- 
hange stehenden  nervösen  Störungen  schon  im  20.  Capitel  kurz  hin- 
gewiesen, und  in  dem  von  der  eigentlichen  chronischen  Metritis 
handelnden  Abschnitte  soll  von  diesem  Gegenstande  des  Ausführlicheren 
die  Rede  sein. 

Es  wurde  bereits  gesagt,  der  Verlauf  des  Cervixcatarrhes  sei  in 
der  Regel  ein  chronischer  —  andererseits  habe  ich  schon  im  21.  Capitel 
erwähnt,  die  sogenannten  Erosionen  des  Muttermundes  schienen  nur 
immer  als  Theilerscheinungen  eines  ausgebreiteten  Uteruscatarrhes  auf- 
zutreten, doch  mache  es  den  Eindruck,  als  könne  später  der  Cervix- 
catarrh  heilen,  während  sich  der  Catarrh  der  Muttermundslippen  weiter 
entwickelt.  Der  Cervixcatarrh  kann  die  Menstruationszeit  überdauern, 
in  anderen  Fällen  heilt  er  in  Folge  der  Altersatrophie  des  Uterus  und 
seiner  Schleimhaut. 

§.  120.  Die  Diagnose  bietet  kaum  jemals  eine  Schwierigkeit; 
höchstens  könnte  ein  sehr  enger  Muttermund  dieselbe,  wenigstens  was 
den  Grad  des  Leidens,  anlangt,  wesentlich  behindern,  denn  die  Ver- 
mehrung des  Secretes  dürfte  sich  auch  bei  engem  Muttermunde  der 
Beobachtung  schwerlich  entziehen,  wenn  man  nur  bei  nachgiebigen 
Cervical wänden  sein  Augenmerk  auf  die  Dilatation  der  höher  gelegenen 
Cervixpartien  richtet.  Der  enge  Muttermund,  das  „Contracted  os**, 
fordert  sofort  behufs  genauerer  Diagnose  zu  einer  Eröffnung  des  Cervix 
am  einfachsten  durch  eine  bilaterale  Discission  des  Muttermundes  auf, 
welche  mir  auch  der  rationellste  Anfang  der  Behandlung  scheint.  Lassen 
sich  nach  ausgeführter  bilateraler  Discission  oder  wegen  genügend 
langer  seitlicher  Geburtseinrisse  die  Muttermundslippen  von  einander 
abziehen,  so  kann  man  den  unteren  Theil  des  Haiscanales  schon  in 
einem  Röhrenspeculum,  wenn  man  dasselbe  etwas  andrückt,  zur  Ansicht 
bekommen,  doch  hat  man  einen  weit  bessern  Einblick,  wenn  man 
unter  Anwendung  der  Sims'schen  Rinne  die  Lippen  mittelst  feiner 
Häckchen  oder  Hackenzangen  von  einander  abzieht. 

Das  zuweilen  in  Folge  langer  Geburtsrisse  und  Retraction  der 
Narben  zu  Stande  gekommene  Ectropium  ist  gewiss  nicht  nothwendig, 
und  nicht  immer  Ursache  eines  Cervixcatarrhes,  muss  also  keineswegs 
unter  allen  Umständen  „operirt"  werden.  Man  hat  dasselbe  sicherlich 
in  seiner  Wichtigkeit  überschätzt  (vergl.  das  2J.  Capitel),  unter  Um- 
ständen aber,  von  denen  gleich  die  Rede  sein  »oll,  ist  eine  Ectropium- 
operation  zu  empfehlen. 

Hinsichtlich  der  Schwierigkeit,  catarrhalische  Schleimhautwuche- 
rungen von  beginnenden  Krebsen  zu  unterscheiden,  verweise  ich  theils 
auf  das  21.  Capitel,  theils,  und  hauptsächlich,  auf  den  von  Gusserow 
bearbeiteten  Theil. 
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§.  121.  Aetiologie.  Müssen  wir  als  sehr  wahrscheinlich  an- 
nehmen, die  Catarrhe  des  weiblichen  Genitalrohres  seien  sehr  häufig 
nur  auf  den  Cervix  beschränkt,  so  glaube  ich  doch  nicht,  es  gelte  dies  auch 
für  den  Beginn;  ich  muss  es  vielmehr  nach  dem  Zusammenhange 
meines  Wissens  als  die  Regel  hinstellen,  welche  vielleicht  nicht  vide 
Ausnahmen  haben  dürfte,  die  Cervixcatarrhe  entstünden,  falls  sie  nicht 
von  der  Scheide  oder  von  oben  her  fortgepflanzt  sind,  als  Theilerschei- 
nungen  eines  ausgebreiteteren  Catarrhes,  beständen  aber  leicht  hart- 
näckig weiter,  nachdem  der  gleichzeitig  aufgetretene  Körper-  oder 
Scheidencatarrh  wieder  verschwand.  Mindestens  einen  Congestivzustand 
des  Uterus  und  der  Vagina  wird  man  schwerlich  jemals  vermissen, 
wenn  man  in  die  Lage  kommt,  eine  ganz  frisch  entstandene  catarrhalische 
Entzündung  des  Halses  zu  beobachten. 

Dass  die  vergleichweise  derbe,  mit  einem  Plattcnepithellager  ver- 
sehene Mucosa  der  Scheide  leichter  zur  Norm  zurückkehrt  als  jene 
des  Halses,  dürfte  nicht  verwunderlich  erscheinen;  wesshalb  aber  er- 
langt die  eigentliche  Uterusmucosa,  welche  doch  zarter  gebaut  ist, 
als  die  des  Cervix,  ihren  Gleichgewichtszustand  leichter  als  diese? 
Meine  Meinung  ist  die  folgende:  Zunächst  dürfte  der  Körper  regel- 
mässig minder  intensiv  secerniren,  als  der  Hals.  Ferner  kann  sich  die 
rasche  Erneuerung  der  Elemente  des  eigentlichen  Endometriums,  wie 
sie  hauptsächhch  mit  den  menstrualen  Vorgängen  zusammenhängt,  in 
dieser  Sache  nur  heilsam  erweisen,  und  endlich  ist  ja  der  Uterus  ein 
Muskel,  dessen  Contractionen  einem  Congestionszustande  seiner  Schleim- 
haut sehr  leicht  und  bald  ein  Ende  machen  können.  Allerdings  ist 
auch  der  Hals  ein  muskulöser  Organtheil;  seine  Contractionen  sind 
aber  weniger  energisch  als  jene  des  Körpers,  und  bei  Frauen,  welche 
bereits  gebaren,  ist  seine  contractive  Thätigkeit  oft  durch  tiefergehende 
Muttermundsrisse  mehr  oder  weniger  gelähmt. 

Oftmals  entsteht  der  Halscatarrh  sicherlich  durch  die  Ausbreitung 
eines  Reizungszustandes  der  Vagina  nach  oben.  Die  Scheidenschleim- 
haut ist  ja  einer  der  leichter  zugänglichen  des  Körpers,  gehört  also 
zu  den  gegen  schädliche  Einwirkungen  weniger  geschützten,  imd  ist 
überdies,  wie  theilwcise  die  Vaginalportion  selbst,  den  mit  dem  Ge- 
schlechtsleben zusammenhängenden  Reizungszuständen  unterworfen.  Ich 
möchte  an  dieser  Stelle  nur  auf  den  schädlichen  Reiz  der  ab  und  zu 
in  Mode  stehenden  Einspritzungen  ganz  kalten  Wassers  hinweisen. 

In  anderen  Fällen  pflanzt  sich  eine  Endometritis  nach  abwärts  in 
den  Hals  fort. 

Nach  dem  Gesagten  halte  ich  es  für  das  Beste,  da  von  den  Ent- 
zündungen der  Scheidenschleimhaut  an  einem  anderen  Orte  gehandelt 
wird,  die  Aetiologie  des  (immer  chronisch  verlaufenden)  Cervixcatarrhes 
in  einem  mit  der  Aetiologie  des  chronischen  Catarrhes  der  Utenishöhle 
auseinander  zu  setzen. 

§.  122.  Prognose  und  Therapie.  Es  wurde  bereits  gesagt, 
der  Cervixcatarrh  verlaufe  chronisch,  und  zeige  eine  geringe  Tendenz 
zur  spontanen  Heilung.  Dennoch  muss  man  die  Prognose  insofern  als 
eine  günstige  bezeichnen,  als  ein  Gynäkologe  mit  dem  Leiden  sicher- 
lich fertig  werden  kann. 
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§.  123-  Die  Therapie  ist  in  der  Hauptsache  eine  lokale.  Für 
die  leichteren  Fälle,  und  dies  ist  doch  die  grosse  Mehrzahl  —  empfehle 
ich  Cauterisationen  mit  Argentum  nitricum,  welche  indessen  nicht  früher 
als  nach  wenigstens  4  bis  5  Tagen  wiederholt  werden  sollen,  nämlich  erst 
dann,  wenn  die  durch  die  Aetzung  hervorgerufenen  Reactionserscheinungen 
geschwunden  sind.  Lokale  Blutentziehungen  durch  Blutegel  oder 
Scarification  halte  ich  für  völlig  nutzlos.  Ich  muss  hier  ausdrücklich 
der  leicht  möglichen  Auffassung  entgegentreten,  als  glaubte  ich,  diese 
Cauterisationen  hätten  keinen  andern  Zweck  und  desshalb  auch  keinen 
andern  Erfolg,  als  z.  B.  die  Cauterisationen  der  Lidbindehaut  des 
Aoges  bei  deren  Entzündungen.  Der  Cervix  uteri  contrahirt  sich  so- 
fort in  Folge  der  Cauterisation,  soweit  er  nicht  etwa  durch  voraus- 
gegangene Risse  daran  gehindert  ist,  und  auf  diesen  Contractionen 
beruht  in  erster  Reihe  der  Erfolg  der  Aetzung,  der  hier  ein  ungleich 
rascherer  ist,  als  —  um  das  frühere  Beispiel  beizubehalten,  —  an  der 
Lidbindehaut  des  Auges. 

Li  schwereren  Fällen,  bei  follikulären  oder  fungösen  Wucherungen 
genügt  das  Argentum  nitricum  nicht.  Die  Punktion  der  prominirenden 
Follikel  möchte  ich  nicht  anrathen  —  sie  erscheint  mir  nämlich  zu 
wenig  erfolgverheissend.  Ich  halte  es  hier  für  besser,  sofort  zum 
glühenden  Metalle  zu  greifen,  und  damit  die  Schleimhaut  sofort,  oder 
nach  vorausgegangener  Abtragung  der  hauptsächlichsten  Wucherungen 
energisch  zu  versengen.  Ich  bemerke  abermals,  es  Hesse  sich  dies 
in  einem  Hartkautschuk-  oder  Buchsholzspiegel  leicht  ganz  schmerz- 
los ausfuhren.  Von  den  Cauterisationen  mit  Mineralsäuren  bemerke 
ich  das  Nöthige  im  nächsten  Capitel. 

§.  124.  Zuweilen  mag  man  es  passend  finden,  die  Wunde, 
welche  durch  die  Entfernung  der  Wucherungen  mittels  Scheere  oder 
Messer,  gesetzt  wurde  mittelst  einer  Naht  zu  decken  und  einer  raschen 
Heilung  entgegenzuführen.  Der  Methoden,  dies  zu  bewerkstelligen, 
sind  sicherlich  verschiedene  denkbar,  die  sich  aber  doch  zumeist  auf 
die  folgenden  beiden  Schemata  zurückführen  lassen  dürften.  Gerade  in 
diesem  Falle  dürfte  sich  indessen  die  amerikanische  Methode  empfehlen, 
nämlich  anzufangen  zu  operiren,  und  erst  während  der  Operation  zu 
beschliessen,  wie  man  dieselbe  beenden  wolle. 

Kehr  er  befolgt  folgendes  Verfahren,  welches  er  mir  durch 
Zeichnungen  näher  zu  erläutern  so  freundlich  war. 

Er  empfiehlt  zur  Operation  die  Seitenbauchlage,  weil  man  bei 
dieser  weniger  als  in  der  Steissrückenlage  durch  Instrumente  und 
Assistentenhände  belästigt  werde.  •  Eine  Muttemumdslippe  wird  durch 
ein  Häckchen  oder  einer  durch  die  Dicke  der  Lippe  gezogene  Faden- 
schlinge  fixirt,  und  der  ganze  Uterus  so  weit  herabgezogen,  als  dies 
ohne  stärkere  Gewaltanwendung  möglich  ist.  Für  Fälle  von  fixirtem 
Uterus  eigne  sieh  das  Opcrationsverfahren  nicht;  hier  passe  eher  die 
Galvanocaustik. 

Nun  wird  erst  aus  der  einen  und  dann  aus  der  anderen  Lippe 
die  Hauptpartie  der  Wucherungen  entfernt,  indem  man  jedesmal  ein 
keilförmiges  Stück  aus  dem  Gewebe  herausschneidet,  dessen  Umgren- 
zung in  der  Cervicalschleimhaut  die  Fig.  30  in  a,  dessen  Begrenzung 
an  der   Aussenseite   der   Vaginalportion   aber   in  b  zeigt.     In  c  und  d 
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sind  die  herausgeschnittenen  Keile  dem  Beschauer  das  einemal  mit 
der  intakten  Fläche,  das  anderemal  mit  den  Schnittflächen  zugewendet 
dargestellt,  während  e  die  an  der  Aussenseite  des  Scheident heiles  sicht- 
baren Substanzverluste  und  f  die  fertige  Naht  darstellt.  Unter  Um- 
ständen müsste    der  Excision  der  Keile  eine    bilaterale  Discissiou  vor- 


Fig.  30. 


Kelirer's  Keilschnilt-Excit^ion. 


ausgeschickt  werden.  Die  Deckung  der  SubstanzverluBte  geschieht 
hier  also  durch  quer,  das  heisst  von  der  rechten  zur  linken  Seite 
angelegte  Nähte. 

C.  Schröder  vollführt  die  Excision  der  kranken  Schleimhaut  in 
der  folgenden  Weise.  Nach  vorausgeschickter  ausgiebiger  bilateraler 
Discission  wird  die  Schleimhaut  zunächst  an  einer  Lippe  so  hoch  als 
möglich  quer  durchschnitten,  so  tief,  dass  der  Schnitt  noch  in  das 
Cervixparenchym  eindringt.  Dann  wird  vom  unteren  Rande  der  Lippe 
anfangend,  das  Messer  so  gegen  diesen  ersten  Schnitt  durchgestochen, 
dass  dadurch  die  ganze  Schleimhaut  und  etwas  darunter  liegendes  Ge- 
webe, wenn  man  seitlich  ausschneidet,  entfernt  wird.  Mau  erhält  dadurch 
anstatt  der  Lippe  einen  langen,  innen  von  Schleimhaut  entblössten 
Lappen,  der  so  nach  innen  umgeklappt  wird,  dass  sein  unterer  Rand  an 
den  obern  Rand  des  ersten  Querschnittes  zu  liegen  kommt.  Die  Nähte 
liegen  hier  also  nicht  transversal,  sondern  sagittal.  Ist  die  eine  Lippe 
80  genäht  worden,  so  verfährt  man  mit  der  andern  ebenso,  und  näht 
dann  das,  was  von  den  Seitenschnitten  übrig  geblieben  ist,  seitlich 
wieder  zusammen.     Es  ist  dann  der  Cervix  fast  in  seiner  ganzen  Aus- 
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dehnung  mit  Scheidenepithel,  das  keine  Neigung  zu  Erkrankungen 
zeigt,  ausgefüttert.  Sind  die  Lippen  sehr  hypertrophisch,  so  kann  man 
mit  dieser  Excision  der  Schleimhaut  die  Amputation  beliebiger  Stücke 
des  Cervix  verbinden. 

§.  125.  Es  ist  hier  nun  der  Platz,  auf  die  Emmet'sche  Operation 
einzugehen.  Emmet  empfiehlt,  bei  stärkeren  Seitenrissen  des  Cervix 
die  Ränder  wieder  anzufrischen  und  zusammenzunähen.  Jedenfalls  ist 
es  aber  empfehlenswerth,  die  Vereinigung  nicht  ganz  bis  an  die  Spitze 
der  Vaginalportion  vorzunehmen,  um  nicht  einen  engen,  sondern  ziem- 
lich weiten,  noch  immer  eine  deutliche  Querspalte  darstellenden  Mutter- 
mund zu  erhalten.  Emmet  schreitet  erst  zur  Operation,  wenn  durch 
eine  oft  langwierige  Behandlung  der  Cervixcatarrh  geheilt  ist;  sein 
Verfahren  bezweckt  also  nicht  eigentlich  eine  Heilung  des  vorhandenen 
Leidens,  sondern  vielmehr  einen  Schutz  gegen  die  Wiederkehr  desselben. 

Ich  muss  Buge  und  Veit  beistimmen,  wenn  sie  sagen,  seitliche 
Cervicalrisse  erzeugten  auch  dann,  wenn  sie  durch  ungünstige  Ver- 
narbung zu  einem  Ectropium  des  Halstheilos  führen,  noch  immer  keinen 
Cervixcatarrh.  Es  kann  auch  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der 
Nutzen  und  die  Wichtigkeit  der  Emmet' sehen  Operation,  wie  dies 
gewöhnlich  mit  neuen  Heilmethoden  zu  geschehen  pflegt,  überschätzt 
wurde:  da  ich  aber  von  der  grossen  Wichtigkeit  der  Contractionsfahig- 
keit  des  Uterus  für  die  Heilung  entzündlicher  Vorgänge  an  demselben 
überzeugt  bin,  und  ausgiebige  Risse  des  Cervix  die  Contractionsfahig- 
keit  desselben  lähmen  müssen,  so  bin  ich  auch  überzeugt,  die  Emmet'- 
sche Operation  sei  wohl  zu  verwenden,  um  einen  der  Heilung  nahen 
Catarrh  eines  starkzerrissenen  Cervix  zum  völligen  Schwinden  zu  bringen, 
und  Recidive  zu  erschweren. 

Hinsichtlich  der  allgemeinen  Therapie  beim  Cervixcatarrhe  gilt 
dasselbe,  was  der  Leser  über  die  allgemeine  Therapie  beim  chronischen 
Catarrh  des  ganzen  Uterus  angegeben  findet. 


Cap.  XXIV. 

Der  chronische  Catarrh  der  Uterushöhle. 

§.  126.  Ich  habe  im  20.  Capitel  gesagt,  es  sei  meine  Ueber- 
zeogung,  dass,  wenn  wir  von  einer  Endometritis,  einer  Mesometritis 
und  Parametritis  sprechen,  wir  doch  immer  nur  die  vorwaltend  er- 
krankte Schicht  bezeichnen,  während  die  anderen  Schichten  mehr 
weniger  mitleiden,  und  es  scheine  mir  diese  Ueberzeugung  sich  bestän- 
dig auszubreiten.  Es  genügt  hier  im  Grunde  schon  der  Hinweis  auf 
das  folgende.  Es  ist,  wie  mir  gewiss  jeder  Fachgenosse  zugeben  wird, 
eine  Unmöglichkeit,  will  man  den  Thatsachen  nicht  Gewalt  anthun, 
die  Literatur  über  die  chronische  Endometritis  von  der  Literatur  über 
die  chronische  Metritis  (Mesometritis)  zu  trennen.  Ich  glaube  desshalb 
auch  am  richtigsten  zu  thun,  eine  solche  Trennung  nicht  zu  versuchen, 
sondern  unter  einem  die  Literaturangabe  über  Endometritis  und  Metritis 
chronica  hieherzusetzen. 


428  Mayrhofer, 

In  bibliographischer  Hinsicht  muss  ich  hier  in  erster  Reihe  auf 
Cohnstein;  Beiträge  zur  Therapie  der  chronischen  Metritis,  Berlin 
1868  verweisen;  an  diesem  Orte  wäre  es  gewiss  nicht  passend,  die 
einschlägige  Literatur,  welche  selbstverständlich  eine  ausserordentlich 
grosse  ist  —  der  Fluor  albus  und  was  daran  hängt  ist  ja  doch  schliess- 
lich das  dem  Gynäkologen  am  häufigsten  vorkommende  Object  — 
in  annähernd  ähnlicher  Ausführlichkeit  anzuführen.  Bei  den  folgenden 
Literaturangaben  habe  ich  hauptsächlich  den  aktuellen  Werth  der 
Schriften  und  insbesondere  für  die  Therapie  im  Sinne.  Hier  steht 
weitaus  die  örtliche  Therapie  ihrer  Wichtigkeit  wegen  in  erster  Reihe. 
Diese  ist  eine  Errungenschaft  der  Neuzeit,  und  wie  ich  glaube,  dar- 
legen zu  können,  und  zum  Theile  schon  im  20.  Capitel  dargelegt  zu 
haben,  noch  keineswegs  in  genügender  Weise  verstanden,  und  desshalb 
nicht  wie  es  sich  gebührt  gehandhabt  und  gewürdigt.  Es  muss  hier 
bemerkt  werden:  wenn  Cohnstein  angab,  die  intrauterine  Therapie 
sei  schon  den  Alten  geläufig  gewesen,  so  befand  er  sich  in  einem 
Irrthume,  indem  der  Ausdruck  „Uterus*  bis  auf  Fallopia  für  den  ganzen 
weiblichen  Genitaltract  verwendet  wurde. 

Die  ausführlichste  Arbeit  sind  die  Monographieen  Hennig's 
und  Scanzoni's. 

Nichtdeutsche  Autoren,  deren  Schriften  nicht  in  der  Original- 
sprache citirt  sind,  sind  nach  den  Auszügen  des  Centralblattea  für 
Gynäkologie  angeführt. 

L.  Atthill,  Ueber  Behandlung  der  chronischen  Endometritis,  Brit.  med. 
Journ.  1878.  —  Asp,  Ueber  Massage  des  Uterus,  Nord,  med.  Archiv  Bd.  X,  1878.  — 
Becquerel,  Trait6  clinique  de  Tuterus  et  de  ses  annexes,  Paris  1859.  —  Bennet 
A  practical  treatment  on  inflammation  of  the  uterus,  London  1849.  —  J.  M.  Bennet 
(Liverpool),  Behandlung  chronischer  Cervicalmetritis  durch  interstitielle  Injectiou  und 
Dilatation,  The  Lancet  Nov.  1878.  —  J.  J.  Bise  hoff.  Die  sogenannte  Endometritis 
fungosa,  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  1878.  —  C.  Braun  v.  Fernwald, 
Monatsschrift  für  Geburtskunde  XXVL  Bd.  1865  (Uterusspritze),  femer  Therapie  der 
Metritis  und  Endometritis,  Vaginitis  und  Vulvitis,  Wiener  med.  Wochenschrift  1878.  — 
Ernst  Braun,  Beitrag  zur  Intrauterintherapie,  Gentralblatt  für  Gynäkol.  1879.  — 
Thure  Brandt,  Die  Bewegungskur  als  Heilmittel  gegen  weibliche  sogenannte 
Unterleibsleiden  und  Prolapse,  Uebersetzung,  Stockholm  1877.  —  Christoforis, 
Intrauterine  Anwendung  des  Jodoforms,  Gaz.  med.  ital.  Mailand  1879.  —  M.  Duncan, 
Klinische  Vorlesung  über  Dysmenorrhoea  spasmodica,  Med.  times  and  gaz.  1879.  — 
Edis  (Acid.  nitric),  Fälle  aus  der  ambulanten  Klinik  des  Middlesex  Hospitals,  Brit. 
med.  Journ.  1877,  ferner  aus  der  Obstet.  Society  of  London,  Obst.  Journ.  of  Gr. 
Brit.  and  Irel.  1878,  ferner.  Chronische  Endometritis  cervicalis  als  Ursache  von 
Sterilität  und  Abortus,  Brit.  nieil.  Journal  1878,  fenicr  Obstet.  Journ.  of  Gr.  Brit. 
and  Irel.  Bd.  LVXII  pag.  770,  1879.  —  Eli  sc  her,  Ueber  intrauterine  Behandlung 
des  nicht  graviden  Uterus,  Pesther  med.  chirurg.  Wochenschrift  1878.  —  Fritsch  als 
Referent  über  Acid.  nitr.  Gentralblatt  für  Gynäkoloj^'ie  1879,  p.  221 ,  fenier  ebenda, 
Die  mechanische  Uterusdilatation  1879,  p.  618.  Lud.  Fürst,  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1865.  —  Gallard,  Vegetationen  der  Uterusschleimhaut,  Journ.  de  med.  et 
de  Chirurg,  prat.  Bd.  XLVIII  Hft.  10,  1877.  —  Greenhalgh,  Ueber  Behandlung 
der  Dysmenorrhoe  etc.  durch  eine  neue  Form  von  Inlraiilerinstift,  Brit.  med.  Journ. 
1878.  -—  V.  Grüne wal dt,  lieber  den  chronischen  Uteniscatärrh,  St.  Petersburger 
Medicin.  Zeilschrift  1865,  ferner  Ueber  die  chronische  Endometritis  mit  zähem 
Secret,  St.  Petersburger  med.  Zeitschrift  1875.  —  Hennip.  Der  Gatarrh  der  inneren 
weiblichen  Geschlechtslheile,  Leipzig  1862  niirl  2.  x\uflage.  —  Hildebrandt,  Ueber 
den  Gatarrh  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Volkniann'.s  Sammlung'  2.  Serie  18.  — 
Hofmeier,  Folgezustande  des  chronischen  Cervicalcatanhs  und  ihrer  Behandlung, 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  IV  Hft.  2.  —  Ki wisch,  Klin.  Vorträge, 
4.  Auflatre  1.  Bd.  1854.  —  Klob,  Pathologi-sche  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane, 
Wien  1^64.    —   M.  Konrad,  Ueber  intrauterine  Behandlung,  Pesther  med.  chirurg. 
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Presse,  1878.  —  Kurz,  Einige  Beohachtiingen  Ober  die  Wirkung  des  Jodoforms, 
Allgero,  medicin.  Centralzeitung  1879  Nr.  8.  —  Leblond,  Beseitigung  der  Ver- 
engerungen des  Ck>llum  uteri  durch  £]ectro]yse;  Annales  de  Gyn^ologie  1878.  — 
Lusk,  Villöse  Degeneration  der  Uterusscbleimhaut,  Americ.  Journ.  oT  Obstet.  1878.  — 
C  Mayer,  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  XXVI.  —  Nissen,  Thure  Brandts  üterin- 
Gjrmnastik,  Ghristiania  1875.  —  Emil  Nöggerath,  Diä  latente  Gonorrhoe  im  weib- 
lichen Geschlechte,  Bonn  1872.  —  Norström,  Sur  le  traitement  des  maladies  des 
femmes  au  moyen  de  la  m^thode  du  Massage,  Paris  1876.  — .  Olshausen,  lieber 
chron.  hyperplasirentfe  Endometritis  des  Corp.  uteri  (Endometritis  fungosa),  Archiv 
f.  Gynftkol.  VIII.  Bd.  —  Fallen,  Instrument  für  IntrauteriniAjectioften,  Amer.  Journ. 
of  Obstet.  1878.  —  Piayfair  (Intraut.  Behandlung  mit  Acid.  nitr.),  Obstet  Jounu 
of  Gr.  Brit.  and  Irel.  Jänner  1879.  —  Rokitansky,  Lehrbuch  der  patholog.  Ana- 
tomie Bd.  III,  Wien  1861.  —  C.  Schröder,  Das  Adenom  des  Uterus,  Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkol.  1877.  —  B.  Schul  tze,  lieber  Indication  und  Methode 
der  Dilatation  des  Uterus,  Wiener  med.  Blätter  1879.  —  Sloan  (Acid.  nitric),  Obstet. 
Journ.  of  Gr.  Brit.  and  Irel.  LXXII,  1879.  —  Spiegelberg,  Ueber  intrauterine 
Behandlung,  Volkmann's  Sammlung  I.  Serie  18.  —  Staude,  Ein  Uterinstifl,  Central- 
blatt  f.  Gynäkol.  1878.  —  Tilt,  Handbuch  der  Gebärmutterchirurgie,  übersetzt  von 
Theile,  Erlangen  1864.  —  Virchow,  Archiv  f.  patholog.  Anatomie  Bd.  23,  1862, 
und  Geschwülste,  I  p.  241  (Molluscum  der  Uterusschleimhaut).  —  Wiglesworth, 
OccIttsion  von  Os  und  Cervix  uteri  in  Folge  von  Application  von  Acid.  nitric, 
Obst.  Journ.  of  Gr.  Brit.  and  Irel.  LXX  und  wieder  LXXII,  1879.  —  Gh.  West, 
Lectures  of  the  diseases  of  women,  London  1856.  —  E.  Wilson,  Die  radicale 
Heilung  der  Dysmenorrhoe  und  Sterilität  durch  die  rasche  Erweiterung  des  Cervical- 
canales,  Verhandl.  der  amerik.  gynäkolog.  Gesellschaft,  1877,  p.  553.  —  Wyder, 
Beiträge  zur  normalen  und  patholog.  Histologie  der  menschl.  Uterusschleimhaut, 
Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XIII.  —  James  Young,  Intrauterine  Behandlung  der  Endo- 
metritis und  Menorrhagie,  Obs^.  Journ.  of  Gr.  Brit.  and  Irel.  Nr.  LXXV,  1879. 

§  127.  Den  anatomischen  Befund  beim  chronischen  Uterinal- 
catarrhe  schildert  Rokitansky  mit  folgenden  Worten :  ^ Die  Schleim- 
haut des  Uteruskörpers  erscheint  gleichinässig  oder  überwiegend  an 
einzelnen  Stellen  geröthet,  gewulstet,  von  einem  schwammig  filzigen^ 
einem  areolaren  (deciduaartigen),  zuweilen  zugleich  von  einem  granu- 
lirten,  papillären  Aussehen  ^  mit  einer  schleimig -eitrigen  Feuchtigkeit^ 
mit  Eiter  bekleidet.  Sehr  oft  besteht  sie  (die  chronische  Endometritis) 
im  eigentlichen  Sinne  in  Blennorrhoe  ^  d.  i.  in  einem  Zustande  von 
profuser  Secretion  eines  bald  mehr  hyalinen;  bald  mehr  opaken,  rahm- 
ähnlichen Schleimes  auf  einer  gewulsteten,  theils  blassen^  theils  massig 
injicirteU;  hie  und  da  rostbräunlich  schieferigen  pigmentirten  Schleim- 
haut,  wie  ein  solcher  nach  protrahirter  catarrhalischer  Entzündung 
nach  dem  Puerperium  zurückbleibt,  und  noch  häufiger  durch  anhaltende 
Hyperämien  des  Uterus  bedingt  ist." 

Klob  äussert  sich:  ^Bei  längerem  Bestehen  des  chronischen 
Catarrhs  ändert  besonders  die  Schleimhaut  des  Gebärmutterkörpers  und 
Grundes  nicht  unerheblich  ihren  anatomischen  Charakter.  Die  Drüsen 
derselben  degeneriren  häufig  mit  Abschnürung  oder  Atrophie  ihrer 
obersten  Partien  zu  kleinen  Cystchen,  oder  aber  sie  fallen  aus,  wodurch 
die  Schleimhaut,  namentlich  bei  entsprechender  Ausdehnung  der  Gebär- 
mutterhöhle,  ein  netzförmiges  Aussehen  erhält.  Das  Flimmerepithel, 
welches   gleich    anfangs   abgestossen  wurde,    hat  sich  durch  Cylinder- 

Sithel  ersetzt,  endlich  verschwindet  auch  dieses,  und  polymorphe  Be- 
Bidungszellen  treten  an  dessen  Stelle,  ohne  dass  man  aber  direkt 
von  Pflasterepithel  regelmässiger  Form  sprechen  könnte.  An  einzelnen 
Fällen  bemerkt  man  übrigens  auch  Epithelial-Desquamation,  Erosionen, 
weiters  kleine  grubige,  ziemlich  glatt  ausgekleidete  Vertiefungen,  welche 

T.  Pith»  IL  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    2.  LIefg.  9 
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offenbar  geborstenen  Cystchen  entsprechen.  Wahrscheinlich  unter  dem 
Einflnsse  solcher  Entwicklung  und  Dehiscenz  von  Cysten  entstehen 
diese  feinen  lehtenartigen  Vorsprünge,  besonders  am  Orificium  intemum, 
welche  später  zu  Verwachsungen  Veranlassung  geben."  (Ueber  den 
Ausgang  in  Schwund  der  Schleimhaut  oder  Schwielenbildung  ist  bereits 
auf  Seite  47  das  Nöthige  gesagt.) 

^Die  Uterussubstanz  ist  entweder  im  Zustande  difiiiser  Binde- 
gewebswucherong,  "Somit  dichter,  derber,  oder  sie  findet  sich  schlaff, 
oft  in  auffälligem  Grade  atrophisch.  Im  letzteren  Falle  findet  sich 
sehr  häufig  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Gebärmutterhöhle,  und 
namentlich  dann,  wenn  der  Cervicalcanal  durch  den  bekannten  glasigen 
Schleim  verstopft  ist.* 

Noch  setze  ich  einige  Angaben  Hennig's  hieher,  welche  das 
bereits  Gesagte  ergänzen:  j^Im  chronischen  Catarrhe  ist  die  Schleimhaut 
nur  bei  älteren  Personen  merklich  (bis  zu  0.4  Ctm.)  verdickt  und  ge- 
trübt, doch  schon  bei  jüngeren  bisweilen  stark  pigmentirt  und  weicher, 
sogar  matsch,  sonst  uneben,  grubig,  ziemlich  häufig  lebhaft  injicirt, 
bei  älteren  zugleich  apoplektisch  hämorrhagisch,  welche  Beschaffenheit 
ich  im  mittleren  Alter  nur  an  Choleraleichen  sah."  —  „Erst  im  höheren 
Alter  werden  die  ausgedehnten  Schleimbälge  dem  blossen  Auge  sicht- 
bar; sie  schliessen  dann  fettig  oder  colloid  entartende  Zellen  ein;  an 
Jüngeren  sah  ich  die  Epithelien  nur  blasig  aufgetrieben,  hyaloid  werdend, 
von  viel  Punktmasse  umgeben  und  nur  bei  einer  Frau  von  54  Jahren 
namentlich  die  centralen  Zellen  verfettet.  In  letzterem  Falle  fehlte 
der  Schleimfluss.  Im  hohen  Alter  fehlen  die  cystös  entarteten  Uterus- 
schläuche  fast  nie;  sie  entstehen  durch  Verschluss  ihrer  AusftiBrungs- 
gänge,  wobei  sich  der  Inhalt  anhäuft  und  den  Drüsengrund  sackig  auf- 
bläst. Immer  ist  daneben  vermehrter  Schleim  auf  der  Oberfläche  der 
Mucosa;  hie  und  da  sieht  man  Zotten  oder  Drüsenpolypen.  Das  Epithel 
löst  sich  leicht  in  Fetzen  ab.  Die  Flimmerzellen  sind  bisweilen  selbst 
im  Greisenalter  reichlich  vertreten.  Am  reichlichsten  pflegen  die 
Cylinderzellen  vertreten  zu  sein;  oft  sind  an  ihrer  Stelle  rundliche, 
schollenweise  untereinander  zusammenhängende  Zellen,  wahrscheinlich 
aus  der  Keimschicht  des  Flimmerepithels;  seltener  kamen  spindel- 
förmige, selbst  plattenartige  Epithelien  vor." 

Neben  diesen  im  Allgemeinen  mit  keiner  wesentlichen  Verdickung 
der  Uterusschleimhaut  verknüpften  chronischen  Endometritiden  gibt  es 
aber  auch  noch  Fälle,  in  welchen  die  Schleimhaut  der  Höhle  des  Uterus 
entweder   in  toto   oder  in  einzelnen  Partien  wesentlich   gewuchert   ist. 

Olshausen  beschreibt  als  „chronische  hyperplasirende  Endo- 
metritis* (Endometritis  fungosa)  eine  diffuse  chronische  Affection  der 
Uterusschleimhaut,  welche  zu  ganz  erheblicher  Verdickung  derselben 
(um  das  3— 4fache)  bei  Erhaltung  ihrer  normalen  Elemente  führt. 
Speciell  bleibt  das  Epithel  der  Schleimhaut  und  der  Drüsen  erhalten, 
so  wie  diese  letzteren  bis  auf  einige  Dilatation  dabei  ihre  Form  sich 
bewahren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  es  sich  um 
eine  stark  hypertrophirte  Uterusschleimhaut  mit  Vermehrung  aller 
ihrer  Elemente  handelt,  mit  einer  massigen  Dilatation  der  Drüsen- 
lumina, Erweiterung  der  Blutgefässe  und  starker,  zelliger  Infiltration 
des  Bindegewebes. 

Diese   gleichmässigen  Wucherungen   aller  Elemente  der  Uterus- 


Syraplome  des  chronischen  Uteruscatarrhs.  131 

schleimhaat  können  auch  weniger  difins  ausgebreitet  sein,  und  isolirt 
an  einzelnen  Partien  der  Schleimhaut  vorkommen.  Sie  stellen  dann 
erbsen-  bis  bohnengrosse,  breit  aufsitzende  Wülste  vor  (Virchow's 
Mollusken  der  Uterusschleimhaut). 

Fig.  31. 


Schnitt  durch  eine  fungös  entzündete  Uterusschleimhaut,  Oberflächen  epithel,  Drüsen- 
lumina  und  zellige  Infiltration  zeigend.    (Nach  Olshausen.) 

Schröder  beschreibt  als  Adenoma  uteri  diffusum  Erkrankungen 
der  Uterusschleimhaut,  welche  sich  von  der  Endometritis  fungpsa 
wesentlich  durch  die  reichliche  Betheiligung  der  Utriculardrüsen  unter- 
scheiden. Dieselben  liegen  zuweilen  in  nicht  bedeutend  die  normale 
Anzahl  überschreitender  Menge  im  gewucherten  Bindegewebe,  in 
anderen  Fällen  aber  zeigt  das  mikroskopische  Bild  fast  nichts  als 
dichte  Knäuel  von  Drüsencanälen. 

Von  den  letzteren  Fällen  ist  es  fraglich,  ob  sie  nicht  als  Anfangs- 
Stadium  des  Sarcoma  uteri  diffusum  zu  betrachten  sind. 

Hinsichtlich  des  Adenoma  pölyposum,  der  Endometritis  cystica 
polyposa,  der  Sohleimhautpolypen  und  des  XJterus-Sarcoms  verweise 
ich  weiters  auf  den  von  Gusserow  gearbeiteten  Theil  dieses  Werkes. 

§.  128.  Was  die  Symptome  des  chronischen  Körperhöhlen- 
catarrhs  betrifft,  so  ist  noch  heute  mehr  weniger  unaufgeklärt,  ob 
derselbe  jedesmal  mit  so  bedeutend  vermehrter  Secretion  einhergeht, 
dass  diese  Vermehrung  dem  Kliniker  erkennbar  werden  müsse,  oder 
ob  nicht  in  sehr  vielen  Fällen  die  Secretion  mehr  der  Qualität,  als 
der  Quantität  nach  verändert  sei.  Die  Blenorrhoe  des  Uterus  ist  meist 
ohne  Schwierigkeit  zu  diagnosticiren ,  auch  überhaupt  jede  nennens- 
werthe  Vermehrung  der  Secretion,  und  hier  muss  ich  der  gewöhnlichen 
Angabe,  das  Secret  der  Höhle  unterscheide  sich  vom  Cervixsecret 
durch  grössere  Dünnflüssigkeit  und  gelblichere  Färbung  (von  bei- 
gemengtem Eiter  und  oft  beigegebenen  Blutkörperchen  herrührend), 
in  so  ferne  beistimmen,  als  sich  dies  in  der  That  in  der  Regel  so 
verhält.  Anders  aber  steht  es  mit  der  Frage,  ob  sich  die  Sache  imm^r 
so  verhalten  müsse. 

V.  Grünewaldt  hat  als  Endometritis  mucosa  (Endometritis  mit 
zähem  Secrete)  ein  Leiden  beschrieben,  welches  ausser  Zweifel  stellt, 
es  könne  unter  Umständen  auch  von  der  Körperhöhle  ein  so  zähflüssiges 
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und  klebriges  Secret   geliefert  werden,    wie   es  in  der  Regel  nur  die 
Cervixschleimliaut  producirt. 

Er  sagt;  die  Schleimhaut  sei  kaum  jemals  intensiver  geröthet, 
im  Gegentheile  meistens  etwas  blass,  Ectropien  und  Excoriationen 
fehlten  ganz  gewöhnlich  und  die  Schleimhaut  des  Cervix  blute  leicht 
Das  einzige  massgebende  Krankheitssymptom  sei  das  am  Orificium 
klebende,  aus  dem  Cervicalcanale  heraushängende  Secret.  ^Dasselbe 
ist  trübe,  graulich,  mitunter  grünlich,  und  unbeschreiblich  *  zähe.  Es 
gelingt  auf  keine  Weise,  dieses  Schleimquantum  mit  einem  Watte- 
bäuschchen oder  Charpiepinsel  zu  entfernen,  weil  es  in  seiner  Continuität 
mit  den  im  Cervicalcanale  enthaltenen  Partikeln  so  fest  zusammenhängt, 
dass  es  am  Wattebäuschchen  adhärirend  diesem  bis  zu  einer  gewissen 
Entfernung  folgt,  einen  langen  Strang  bildend,  der  dann  abreisst  und 
wie  ein  elastischer  Faden  sich  wieder  bis  in  das  Orificium  zurückzieht' 
Ferner:  ^Dass  aber  das  dickflüssige  Secret  auch  das  Cavum  auaf&Ut, 
geht  aus  einer  Thatsache  hervor,  die  für  die  Endometritis  mucosa  von 
diagnostischem  Werth  ist.  Man  findet  nämlich  nicht  selten  das  Orificium 
internum  so  weit  oflen,  dass  der  eingeführte  Pinsel  mit  Leichtigkeit 
bis  zum  Uterusgrunde  vorgeschoben  werden  kann.  Es  steht  fest,  dass 
ein  Offenstehen  des  inneren  Muttermundes  fast  ausschliesslich  vorkommt, 
wenn  aus  dem  Cavum  uteri  ein  Körper  (Fibroid,  Polyp)  gegen  den- 
selben vordrängt.  Die  Anwesenheit  einer  Neubildung  konnte  in  den 
betreffenden  Fällen  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  und  es  kann 
daher  das  Offenstehen  desselben  nur  auf  Rechnung  des  aus  dem  Cavum 
vordringenden  klumpigen  Secretes  gesetzt  werden;  dieses  ist  vermöge 
seiner  körperlichen  Beschaffenheit  vollkommen  im  Stande,  eine  Wirkung 
auszuüben,  die  wir  sonst  nur  von  resistenteren  Neubildungen  hervor- 
gebracht sehen.  Femer  wird  nicht  selten  bei  den  an  Endometritis 
mucosa  Leidenden  zeitweise  beim  Einführen  des  Speculum  vor  dem 
Orificium  uteri  kein  Tropfen  Secret  vorgefunden,  so  dass  inan  sowohl 
nach  der  Digitaluntersuchung  als  auch  nach  dem  Speculiren  die  Kranken 
ftlr  genesen  anzusehen  geneigt  wäre.  Auf  das  mit  Leichtigkeit  aus- 
geführte Einführen  des  Pinsels  bis  in  das  Cavum  quillt  jedoch  sofort 
eine  Menge  des  charakteristischen  Secretes  hervor.  Es  ist  somit  die 
Endometritis  mucosa  entschieden  als  eine  Endometritis  cavi  aufzufassen.^ 

Keineswegs  beklagen  sich  auch  intelligente  Frauen,  welche  zweifel- 
los an  Endometritis  des  Körpers  leiden,  jedesmal  über  einen  ^Ausfluss^, 
wie  z.  B.  V.  Grünewaldt  von  den  an  Endometritis  mucosa  Leidenden 
außdrücklich  bemerkt,  sie  klagten  hierüber  nicht,  und  doch  findet  in 
den  letzteren  Fällen  der  Gynäkologe  keine  Schwierigkeit,  die  vermehrte 
Secretion  zu  erkennen. 

Es  dürfte  aber  kaum  zu  bezweifeln  sein,  ein  endometritischer 
Prozess  könne  auch  dann  existiren,  wenn  die  Untersuchung  eine 
Steigerung  der  Secretion  nicht  erkennen  lässt  So  hebt  Olshausen 
von  der  Endometritis  fungosa  ausdrücklich  hervor:.  »Die  erheblichen 
langwierigen  Blutungen  sind  das  wichtigste  und  fast  einzige  Symptom 
dieser  Krankheit.  Hypersecretion  von  Bedeutung  ist  dabei  nicht  vor- 
handen.* Es  ist,  auch  im  Allgemeinen  gesagt,  für  uns  nicht  möglich, 
die  Frage  zu  beantworten,  welcher  Grad  von  Steigerung  in  der  Secretion 
des  Uterus  noch  als  ein  physiologischer  betrachtet  werden  könne,  und 
wo  der  Catarrh  beginne. 
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Was  die  blutigen  Ausscheidangen  des  an  chronischer  fkidometritia 
erkrankten  Uterus  anbelangt^  so  sind  dieselben,  wie  bereits  erwähnt 
wurde,  nicht  selten  vermehrt.  In  den  jüngeren  Fällen,  oder  bei  sub- 
akuten  Steigerungen  der  Congestion  sind  die  Menses  regelmässig  profuser 
and  auch  protrahirter ;  seltener  kommt  es  zu  Metrorrhagien  ausserhalb 
der  Zeit  der  Menses,  doch  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  die  Neigung 
der  Schleimhaut  zu  Blutungen  in  ungewöhnlicher  Weise  gesteigert  ist. 
Es  wurden  diese  Fälle  sonst  von  manchen  Gynäkologen  unter  der 
Bezeichnung  „Endometritis  haemorrhagica^  zusammengefasst. 

Es  ist  namentlich  das  Alter  nahe  der  Cessation  der  Menses,  welches 
zur  Endometritis  haemorrhagica  neigt,  und  es  ist  auffällig,  die  Endo- 
metritis fungosa  etablire  sich  ebenfalls,  wie  die  bisherige  Erfahrung 
lehrt,  am  häufigsten  im  Climacterium  oder  auch  im  Greisenalter.  Ich 
will  nun  keineswegs  behaupten,  alle  Fälle  der  klinischen  Endometritis 
haemorrhagica  seien,  anatomisch  genommen,  Fälle  von  Endometritis 
fungosa,  doch  kann  nicht  bezweifelt  werden,  in  vielen  Fällen  seien 
diese  excessiven  Blutungen  durch  die  unter  der  Bezeichnung  „fiingöse 
Endometritis^    bereits   geschilderte    Schleimhauterkrankung   veranlasst. 

Ein  ganz  gewöhnliches  Symptom  ist  übrigens  das  leichte  Bluten 
der  Schleimhaut  bei  der  Einführung  irgend  welches  Instrumentes. 

Langdauernde  profuse  Blennorrhoen  vermindern  dagegen  die 
catameniale  Blutung  gewöhnlich.  Es  mag  dies  zum  Theile  in  der 
aequirirten  allgemeinen  Anämie  begründet  sein,  theils  mag  die  starke 
Secretion  das  Zustandekommen  einer  bedeutenderen  aktiven  Congestion 
behindern.  Der  Ausgang  der  Endometritis  chronica  in  Atrophie  der 
Schleimhaut  oder  Schwielenbildung  führt  zur  Amenorrhoe. 

Dysmenorrhoische  Beschwerden  können  vorhanden  sein  oder  auch 
fehlen.  Am  sichersten  treten  sie  auf,  wenn  der  Abfluss  des  Secretes 
wegen  eines  j^contracted  os"  oder  einer  Beugung  des  Organes  etc. 
behindert  ist.  Dass  die  Empfindlichkeit  gegen  die  Sonde  vermehrt 
sei,  ist  keineswegs  ein  constantes  Symptom,  und  es  ist  die  Steigerung 
der  Empfindlichkeit  um  so  schwerer  diagnosticirbar,  als  die  Frauen  über- 
haupt gegen  das  Sondiren  in  dieser  Hinsicht  sehr  verschieden  reagiren. 

Hinsichtlich  der  anderweitigen  subjectiven  Symptome  verweise 
ich  auf  das  von  der  chronischen  Metritis  handelnde  Capitel,  ebenso 
hinsichtlich  des  Einflusses  des  Leidens  auf  das  körperliche  Allgemein- 
befinden. 

§.  129.  Die  Diagnose  des  Leidens  ist  wohl  in  vielen  Fällen 
eine  leicht  zu  stellende;  in  manchen  anderen  muss  erst,  will  man  zur 
gewünschten  Klarheit  gelangen,  die  Uterushöhle  aufgeschlossen  werden, 
und  in  nicht  sehr  wenigen  bleibt  die  Diagnose  überhaupt  imßicher. 
Ich  verweise  hier  auf  das  im  §.  117  Gesagte. 

Die  Diagnose  mittelst  des  Speculums  ist  leicht,  falls  aus  dem 
Uteruß,  nachdem  man  das  Cervicalsecret  mittelst  eines  Pinsels  möglichst 
entfernte,  noch  eine  grössere  Menge  von  Secret  quillt.  Ich  bemerkte 
bereits,  dasselbe  sei  allerdings  häufig  dünnflüssiger,  als  das  Cervixsecret, 
doch  habe  «diese  Regel  Ausnahmen.  Die  Endometritis  fungosa,  auf 
deren  muthmassliches  Vorhandensein  man  nicht  durch  eine  vermehrte 
Schleimabsonderung,  sondern  nur  durch  Blutungen  aufmerksam  gemacht 
wird,    kann  nur  durch  eine  Austastung  des  mittelst  Quellmeissel  oder 
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Dilatatorien  aufgeschlossenen  Uterus  erkannt  werden.  Die  in  die 
Gebärmutterhöhle  eingeführte  Zeigefingerspitze  findet  dann  entwiBder 
schon  an  den  Seitenwänden  oder  wenigstens  am  Fundus  die  Schleim- 
haut im  hohen  Grade  verdickt,  weich  und  uneben.  Wäre  der  C^rvical- 
canal  so  weit,  dass  man  einen  kleinen  scharfen  Löffel  sofort  einftihren 
könnte,  so  benöthigte  man  keine  Quellmeissel  zur  Diagnose^  da  die 
mit  Leichtigkeit  zu  bewerkstelligende  Entfernung  eines  Stückes  der 
Mucosa  ein  Object  liefert,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  die 
Diagnose  sicherstellt.  Ich  halte  es  aber  für  nothwendig  anzumerken^ 
zum  Zwecke  der  Therapie  müsste  nicht  nothwendig  die  Diagnose  der 
vermutheten  Endoinetritis  fungosa  vorher  sichergestellt  werden,  wovon 
später  geredet  wird. 

§.  130.  Aetiologie.  Es  kanb  nicht  bezweifelt  werden ,  der 
chronische  Catarrh  entstünde  nicht  ganz  selten  aus  einem  akuten 
Catarrh,  sehr  häufig  aber  ist  der  Beginn  gleich  vom  Anfange  an 
öin  chronischer.  Es  würde  in  dieser  Hinsicht  Scanzoni's  Monographie 
über  die  chronische  Metritis  von  einer  grossen  Wichtigkeit,  und  wenn- 
gleich es  mir  passend  erscheint,  schon  hier  kurz  Einiges  über 
die  Aetiologie  des  chronischen  Uteruscatarrhes  beizubringen,  so  ver- 
weise ich  doch  in  der  Hauptsache  auf  das  bei  der  Aetiologie  der 
chronischen  Metritis  zu  Sagende. 

Gewiss  treten  Catarrhe  mehr  weniger  aller  Schleimhäute  des 
menschlichen  Körpers  gleichzeitig,  wenn  auch  nicht  an  jedem  Orte  in 
gleicher  Intensität,  als  Erscheinungen  einer  tiefergehenden  Ernährungs- 
störung auf,  welche  man  vielleicht  richtig  als  eine  vom  Sympathicus 
ausgehende  Störung  zu  betrachten  pflegt.  Beim  weiblichen  Geschlechte, 
und  selbst  schon  bei  Kindern  sieht  man  die  Schleimhäute  der  Genitalien 
hervorragend  disponirt,  und  auch  bei  geschlechtsreifen  Frauen  trifft 
man  Catarrhe  der  inneren  Genitalien  als  gewöhnliche  Theilerscheinungen 
gestörter  Ernährung,  der  Chlorose,  der  Anämie  —  möge  diese  durch 
welche  Veranlassung  immer  entstanden  sein  —  und  auch  der  mit 
schweren  fieberhaften  Krankheiten  verknüpften  Ernährungsstörungen. 
Demgemäss  trifft  man  den  Uterincatarrh  häufiger  in  Klimaten,  welche 
der  körperlichen  Vegetation  weniger  förderlich  sind,  wie  beispielsweise 
bei  weissen  Frauen  in  heissen  Ländern.  Nach  Schröder  geben 
englische  Aerzte  an,  dass  Europäerinnen,  welche  sich  in  Indien  auf- 
halten, sehr  häufig  an  Leucorrhoe  litten. 

Von  grosser  ätiologischer  Wichtigkeit  sind  insbesonders  die 
Schwangerschaften;  häufig  folgt  dem  Wochenbette  ein  Fluor  albus 
als  eine  Begleitungserscheinung  chronischer  Metritis,  wie  dies  bereits 
im  20.  Capitel  erwähnt  wurde  und  später  ausführliclier  besprochen 
werden  soll.  Circulationsstörungen  mit  dem  Charakter  der  Stase  sind 
ebenfalls  eine  häufige  Grundlage  chroniöcher  Entzündungen  des  Uterus. 
Auch  in  dieser  Hinsicht  verweise  ich  auf  das  angezogene  Capitel. 
Seltener  scheinen  wiederholte  akute  Congestionen,  wie  sie  insbesonders 
mit  dem  Geschlechtsleben  zusammenhängen,  die  Ursache  des  Leidens 
abzugeben. 

Dass  wiederholte  Erkältungen  Uterinalcatarrhe  hervorzurufen  ver- 
mögen, welche  man  als  chronische  bezeichnen  muss,  möchte  ich  kaum 
bezweifeln. 
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'EAne  groase  Wichtigkeit  kömmt  unstreitig  der  Infection  durch 
den  AnateckungBBtoff  des  .Trippers  zu^  und  es  kann  diese  Infection 
ücherlich  selbst  dann  erfolgen ,  wenn  beim  Manne  nur  mehr  ein 
minimaler  sogenannter  Nachtripper  vorhanden  ist.  E.  Nöggerath  hat 
sich  in  dieser  Hinsicht  durch  seine  Arbeit  über  die  latente  Gonorrhoe 
ein  Verdienst  erworben.  Wenn  auch  in  derselben  nicht  Alles  richtig 
liegt  9  wie  es  ja  bei  einem  ersten  Versuche  auch  schwerlich  anders 
sein  kann,  so  halte  ich  doch  den  Kern  fUr  beachtenswerth^  und  ich 
würde  glauben  eine  Unterlassungssünde  zu  begehen ,  wollte  ich  auf 
die  Arbeit  nicht  näher  eingehen. 

Nöggerath  stellt  folgende  Sätze  auf:  1.  Der  Tripper  beim 
Manne  ^  wie  bei  der  Frau  bleibt  als  Regel  für  das  ganze  Leben  fort- 
bestehen, trotz  scheinbarer  Heilung  (?).  —  2*  Es  gibt  einen  latenten 
Tripper  beim  Manne  wie  bei  der  Frau.  —  3.  Der  latente  Tripper  bei 
dem  Manne  wie  bei  der  Frau  vermag  bei  einem  bisher  gesunden 
Individuum  entweder  eine  latente  Gonorrhoe  oder  die  Erscheinungen 
des  akuten  Trippers  hervorzurufen.  —  4.  Der  latente  Tripper  bei  der 
Frau  manifestirt  sich  im  Laufe  der  Zeit  durch  akute  oder  chronische 
Perimetritis^  oder  Ovaritis  und  als  Catarrh  einzelner  Partien  der 
Genitalschleimhaut.-  —  5.  Die  Frauen  der  Männer,  welche  zu  irgend 
einer  Zeit  ihres  Lebens  Gonorrhoe  gehabt,  sind  als  Regel  steril.  (?)  — 
6.  Diejenigen,  welche  schwanger  werden,  abortiren  entweder,  oder  ge- 
bären nur  ein  Kind.  (?)  Ausnahmsweise  werden  drei  und  vier  Kinder 
geboren.  —  7.  Aus  dem  Secrete  der  niit  latenter  Gonorrhoe  Behafteten 
lässt  sich  ein  Pilz  aufzüchten,  welcher  dem  aus  floridem  Trippersecret 
beim  Manne  gezogenen  vollkommen  analog  ist. 

Ich  fühlte  mich  genöthigt,  diesen  Sätzen  einige  Fragezeichen 
beizufügen ;  doch  muss  auch  angemerkt  werden,  der  Autor  äussere  sich 
selbst:  ^Ich  bin  mir  nur  zu  sehr  bewusst , * dass  es  nicht  50,  sondern 
500  und  mehr  Beobachtungen,  und  weiter  ausgedehnter  Experimente 
bedarf,  um  den  vorgelegten  Propositionen  die  Bedeutung  von  fest- 
stehenden Sätzen  aufzuprägen.  Ich  stelle  sie  einfach  auf  als  Resultate 
meiner  individuellen  Forschung.** 

Den  Namen  latente  Gonorrhoe  rechtfertigt  er  durch  die 
Aufstellung,  dieselbe  könne  durch  Wochen,  Monate,  Jahre  bei  der 
davon  Betroffenen  vorhanden  sein,  ehe  dieselbe  durch  irgend  eines  der 
durch  sie  hervorgerufenen  Phänomene  sich  manifestire.  Beim  Manne 
bliebe  die  Gonorrhoe  nach  abgelaufenem  Tripper  häufig,  ja  als  Regel 
trotz  des  Fortbestehens  derselben  für  das  ganze  Leben  latent,  (?)  während 
sehr  wenige  ergriffene  Frauen  nicht  zu  einer  oder  der  anderen  Zeit 
tief  daran  zu  leiden  hätten. 

Ich  kann  nun  nach  dem  Zusammenhange  meines  Wissens  nicht 
glauben,  ein  Mann,  welcher  einmal  einen  Tripper  gehabt,  könne,  nach- 
dem derselbe  seit  langer  Zeit  —  ich  will  beispielsweise  sagen:  seit 
einem  Jahre  —  vollständig  verschwunden  war,  eine  Frau  inficiren. 
Nöggerath  mag  aber  vielleicht  Recht  haben,  wenn  er  sagt,  die  ge- 
wöhnliche Ansicht,  ein. Mann,  der  einen  Nachtripper  habe,  könne  seine 
Frau  nicht  anstecken,  sei  falsch.  Auch  mag  er  im  Rechte  sein,  wenn 
er  behauptet,  die  erste  erkennbare  Folge  der  Infection  müsse  nicht 
nothwendig  eine  Blennorrhoe  der  Schleimhäute  sein,  sondern  könne  sich 
als   akute   Perimetritis    oder   Ovaritis    darstellen,    und   auch   späterhin 
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könnten  chronische  oder  recurrirende  Perimetritiden  etc.  yiel  aaffiUligere 
Erscheinungen  darstellen  als  der  Catarrh«  Was  die  Pilzbildungen  an- 
langt, so  schiene  mir  bei  der  unzweifelhaften  vom  Autor  selbst  betonten 
Unreife  der  Sache  verfrüht;  hier  näher  auf  dieses  Thema  einzngeheiL 

§.  131.  Die  Prognose  muss  in  den  Fällen,  in  welchen  es  sich 
um  ein  Adenom  der  Schleimhaut  handelt,  oder  wo  man  ein  Bolches  zu 
vermuthen  Grund  hat,  sehr  reservirt  gehalten  werden,  da  die  Adenome 
(zuweilen)  malignen  Charakter  annehmen  dürften.  Sonst  kann  man  sagen, 
die  Prognose  sei  hinsichtlich  der  Sterilität  immer  eine  unsichere,  jedes 
andere  Symptom  des  chronischen  Catarrhs  könne  aber  in  den  inveterirten 
Fällen  durch  eine  ausdauernde  Behandlung  auf  einen  unbedeutenden 
Grad  zurückgeführt,  in  frischeren  Fällen  aber  beseitigt  werden. 

§.  132.  Die  Therapie.  Hier  soll  nur  von  der  lokalen  Therapie 
die  Kode  sein;  hinsichtlich  der  allgemeinen  Behandlung  verweise  ich 
wiederum  auf  die  chronische  Metritis. 

In  dem  von  der  Unfruchtbarkeit  handelnden  Abschnitte  wurde 
bereits  auseinandergesetzt,  von  welcher  Wichtigkeit  für  die  Behandlung 
der  Endometritis  es  sei,  den  Secreten  durch  eine  Dilatation  oder  durch 
eine  Erweiterung  des  Cervixcanales  mit  schneidenden  Instrumenten 
einen  leichten  Abfluss  zu  verschaflFen.  Bis  in  die  jüngste  Zeit  war 
man  im  Allgemeinen  nach  wiederholten  vorausgegangenen  Schwankungen 
zur  Uebung  der  Discission  und  Verwerfung  der  Dilatation  gelangt, 
hauptsächlich  weil  man  die  Discission  für  auf  viel  längere  Zeit  hinaus 
wirksam  betrachtete,  und  weiters  auch,  weil  man  nicht  ohne  guten 
Grund  die  Gefahren  septischer  Infection  durch  die  gewöhnlich  ge- 
brauchten Quellmeissel  —  Pressschwamm  etc.  —  fürchtete. 

Es  kann  nun  nicht  geleugnet  werden,  die  Discission  sei  in  der 
letzten  Zeit  häufig  mit  grosser  Sorglosigkeit  hinsichtlich  der  möglichen 
üblen  Consequenzen , geübt  worden,  und  es  müsse  Jeder,  welchem 
praktische  Erfahrung  zu  Gebote  steht,  dieser  Sorglosigkeit  die  Häufig- 
keit ernster  ponsekutiver  Blutungen  —  und  was  viel  schwerer  wiegt  — 
die  Häufigkeit  schwerer  consekutiver  Parametritiden  zuschreiben,  Fälle, 
in  denen  doch  die  Operateure  den  Operirten  sicherlich  statt  zu  nützen 
geschadet  hatten.  Diese  nach  meiner  hiesigen  Erfahrung  in  der  That 
relativ  grosse  Häufigkeit  der  üblen  Folgen  der  Discission  führte  nun 
dazu,  wiederum  zur  Dilatation  zu  greifen. 

Dennoch  halte  ich  die  tiefe  Discission  für  ein  empfahl enswerthes 
Verfahren;  doch  möchte  ich  für  viele  Fälle  empfehlen,  der  voraus- 
geschickten Discission  der  untersten  Cervixpartie  später  eine 
Dilatation  folgen  zu  lassen.  Ich  werde  auf  diesen  Rath  zurückkommen. 
Dass  leider  die  discidirten  Cervixpartien  eine  grosse  Neigung  besitzen, 
wieder  zusammenzuheilen,  muss  indessen  ausdrücklich  hervorgehoben 
werden. 

§.  133.  B.  Schultze,  welcher  neuestens  wieder  warm  für  die 
Dilatation  eintrat,  sagt,  die  Gefahren  der  Discission  seien  erstens  die 
der  Blutung,  zweitens  die  der  Parametritis :  „Die  letztere  ist  nicht 
unerheblich.  Wenn  auch  einzelne  hervorragende  Gynäkologen  selbst 
ohne    Beobachtung    besonderer    antiseptischeI^Jfi|Btelen    so    glücklich 
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operiren,  dasB  sie  in  langen  Reihen  von  Fällen  kaum  je  eine  Para- 
metritlB  der  tiefen  bilateralen  Discission  des  Uterus  folgen  sahen  ^  so 
werden  doch  andererseits  die  meisten  Gynäkologen  sich  erinnern,  dass 
ihnen  nicht  selten  noch  fortbestehende  oder  das  Resultat  abgelaufener 
Parametritis  zur  Beobachtung  kam,  welche  dem  Befunde  und  der 
Anamnese  nach  zweifellos  die  Folge  anderswo  ausgeführter  Cervical- 
incision  war.  Die  diesen  Paramelritiden  zu  Grunde  liegende  Infection 
mag  zu  Stande  kommen  erstens  durch  das  vor  der  Incision  im  Uterus 
stagnirende  catarrhalische  Secret,  welches  in  die  Incisionswunde  ein- 
geimpft wird.  Dass  in  weitaus  den  meisten  Fällen  Parametritis  aus- 
bleibt, wird  daher  rühren,  dass,  auch  wo  zersetztes  Secret '  stagnirt,  die 
starke  Blutung  dasselbe  wegspült.  Zweitens  wird  spätere  Absonderung 
und  zersetztes  Blut  zu  späterer  Infection  das  Material  bieten  bei  dem 
methodischen  Wiederaufreissen  stattgehabter  Verklebungen,  welches 
von  Manchen  empfohlen  wird.  Wetm  gar,  wie  ebenfalls  empfohlen 
worden,  Quellstifte  unmittelbar  nach  der  Incision  eingelegt  werden, 
muss  man  über  jeden  einzelnen  Fall  sich  wundern,  in  dem  Infection 
nicht  erfolgt.  Sicherer  als  bisher  wird  man  meines  Erachtens  Infection 
und  Parametritis  dadurch  vetrmeiden,  dass  man,  wo  eine  Incision  aus- 
geführt werden  soll,  die  Dilatation  nicht  mit  der  Incision  beginnt, 
sondern  zuvor  mit  Laminar ia  so  viel  erweitert,  um  den  Uterus 
reichlich  mit  Carbolsäurelösung  ausspülen  zu  können,  und  dass  man 
erst  unmittelbar  nach  solcher  Ausspülung  die  Incision  vornimmt. 
Jede  Zerrung  der  frischen  Wunde  und  selbstverständlich  das  Ein- 
legen von  Quellatiften  nach  der  Incision  ist  durchaus  zu  vermeiden, 
und  das  Wiederaufreissen  stattgehabter  Verklebung  der  Schnittwunden 
sollte  man,  wenn  überhaupt,  nie  anders  als  unter  strengster  Beobachtung 
antiseptischer  Cautelen  vornehmen.'' 

Icl^  muss  hier,  die  Angaben  Schultzens  bestätigend,  sagen,  ich 
hätte  ebenfalls  genügende  Erfahrungen  über  die  Häufigkeit  und  auch 
über  die  nicht  seltene  Schwere  der  Parametritiden ,  welche  die  Folge 
von  Collegen  geübter  Uterusdiscissionen  waren. 

§.  134.  Das  von  Schnitze  empfohlene  Verfahren  ist  das 
folgende  : 

»Nachdem  der  Uterus  zuvor  mit  Laminaria  dilatirt  worden,  dadurch  für 
Carbolsäureausspülung  Raum  gewonnen  und,  was  nicht  minder  wichtig  ist, 
das  Gewebe  des  Uterus  bedeutend  nachgiebiger  geworden  ist,  halte  ich  die 
Auseinanderspreitzung  seiner  Wände  für  ein  vortreffliches  Mittel,  um  dauerndere 
Erweiterung  als  durch  die  .blosse  Laniiriariaapplication  möglich  ist,  zu  ge- 
winnen. Nach  wiederholten  ausgiebigen  Laminariaerweiterungen  habe  ich 
öfters  constatirt,  dass  der  Uterus,  speciell  der  innere  Muttermund,  monatelang 
etwas  weiter  blieb,  als  er  zuvor  war.  Wenn  ich  den  mit  Laminaria  erweiterten 
Uterus  mit  dem  Dilatator  auseinandergedehnt  hatte,  habe  ich  dieses 
Resultat  jedesmal  und  länger  anhaltend  wahrgenommen;  über  länger  als  zwei 
Jahre  erstrecken  sich  meine  belreflendtn  Beobachtungen  noch  nrcht.« 

Ferner  sagt  er,  diese  stumpfe  Dilatation  biete  der  hohen  Discission 
gegenüber  die  Vortheile:  »dass  Heilung  per  primam  das  Resultat  nicht  stören 
kann,  dass  die  Blutung  minimal  und  die  Gefahr  der  Parametritis  geringer  ist, 
weil  man  weder  durch  erforderliche  Blutstillung,  noch  sonst  erforderlichen 
Verband,  noch  durch  weit  klaffende  Venenlumina  (Carbolsäureintoxication) 
an  ausgiebigster  Desinfection  gehindert  ist.«  — ^  Ferner: 
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»Neben  Dilalatoren,  welche,  wie  die  sonst  gebräuchlichen,  den  Uterus 
nach  rechts  und  links  auseinanderspreizen,  zog  ich,  um  allseitig  die  Wand 
zu  dehnen,  solche  in  Anwendung,  die  in  sagittaler  Richtung  die  Wände 
des  Uterus  von  einander  entfernen.  Ich  nahm  dann  wahr,  dass  die  Aus- 
dehnung in  dieser  Richtung  ausgiebiger  und  die  Resultate  nachhaltiger  waren, 
so  dass  ich  jetzt,  auch  wo  Dehnung  in  einer  Richtung  genügt,  den  sagittal 
spannenden  Diktator  vorziehe.  Der  am  häußgsten  von  mir  gebrauchte,  welcher 
einer  vorausgeschickten  Laminariadilatation  auf  8— 9  Millimeter  Sondendurch- 
messer entspricht,  ist  der  in  Vs. natürlicher  Grösse  abgebildete.  Das  Instrument 
ist  höchst  einfach  construirt,  weil  die  Möglichkeit  absoluter  Reinigung  ei-ste 
Bedingung  für  unschädliche  Anwendung  ist.  Die  Aussenfläche  der  düatirenden 
Branchen,  welche  an  die  vordere  und  hintere  Wand  des  Uterus  zu  liegen 
kommen,  sind  mit  Querriefen  versehen,  um  an  der  Schleimhaut  fester  anzu- 
liegen; anderenfalls  würde  das  Instrument  während  der  Dilatation  zu  stark 
zurückgleiten  und  mehr  Gregendruck  mit  dem  Instrument  und  ein  stärkerer 
Zug  an  der  Hakenzange,  die  den  Uterus  fixirt,  erforderlich  sein.  An  dem  . 
Gradbogen,  den  das  Instrument  trägt,  wird  der  Umfang  des  dilatirten  Canales 
abgelesen.  Zum  Gebrauch  bei  bereits  stärker  erweitertem  Ganal  verwende  ich 
ganz  ähnliche  Instrumente  mit  dicljeren,  bis  fingerdicken  Branchen.« 

»Die  Dilatation  mit  dem  Instrument  geschieht  am  besten  in  Knieellbogen- 
lage im  löffeiförmigen  Speculum.  Vagina  und  Uterus  sind  unmittelbar  vorher 
mit  2%  Garbolsäurelösung  reichlich  auszuspülen.  Ein  6  Millimeter  starker 
metallener  Gatheter,  dessen  Biegung  der  Form  des  Uterus  entspricht,  ist  durch 
einen  1*/»  Meter  langen  Gummischlauch  mit  dem  1  Liter  fassenden  GeßLss  in 
Verbindung,  das  die  genannte  Garbolsäure  29^  R.  warm  enthält.  Der  Uterus 
der  in  Knieellbogenlage  liegenden  Frau  wird  an  der  vorderen  Lippe  mit  feiner 
Hakenzjinge  gefasst,  und  während  ein  Assistent  das  Geföss  mit  der  Flüssigkeit 
hochhält,  der  Gatheter  bei  bereits  voll  sich  ergiessendem  Strahle  in  den  Uterus 
bis  zum  Fundus  eingesenkt,  wiederholt  zurückgezogen,  wieder  vorgeschoben 
und  gegen  die  Tubenecken  gerichtet.  Die  Flüssigkeit  kehrt  in  vollem  Strahle 
neben  dem  Gatheter  zurück  und  führt  den  im  Uterus  befindlich  gewesenen 
Schleim  mit  sich.  Unmittelbar  nach  Entfernung  des  Gatheters  wird  der 
Dilatator  in  den  Uterus  geführt.  Nach  erfolgter  Dilatation  wird  aer  Uterus 
wiederum  in  gleicher  Weise  ausgespült,  bis  die  Flüssigkeit  ungefärbt  abgeht, 
damit  kein  Blut  im  Uterus  stagnirt.  Dann  wird  ein  in  gleiche  Garbollösung 
getauchter  Glycerin- Wattetampon  vor  das  Orificium  uteri  gelegt,  damit  bei  der 
Lageveränderung  keine  Luft  eintreten  kann,  das  Speculum  entfernt,  und  Patientin 
auf  ihr  Lager  gehoben,  auf  dem  sie  in  Rückenlage  verharrt.  Die  Vagina  bis 
zur  Vulva  wird  mit  gleicher  Garbolsäurelösung  angefüllt.  Die  Vaginal  in  jection 
wird  alle  paar  Stunden  wiederholt,  die  Uterusinjection  nach  12  oder  24  Stunden, 
eventuell  auch  die  Dilatation.  Alle  zur  Verwendung  kommenden  Instrumente 
sind  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  vollständig  zu  desinficiren.  Das  Aus- 
einanderspannen der  Uteruswände  ist  schmerzhaft,  wehenartig,  hinterher  bleibt 
kein  Schmerz  zurück,  keinerlei  Reaction  folgt;  darauf  ist  mit  Bestimmtheit 
zu  rechnen,  wenn  die  genannten  antiseptischen  Gautelen  beobachtet  wurden.« 

»Mehr  oder  minder  intensive  Infection  mit  ihren  Gonsequenzen  von  der 
kleinsten  Parametrilis  bis  zur  lethal  verlaufenden  Sepsis  sind  die  einzige  Ge- 
fahr, die  der  Erweiterung  mit  Quellstiften  anhaftet.  Zersetzung  möglichst  fem 
zu  halten,  und,  da  sie  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  kann,  Verletzung  der 
Uterusschleimhaut  kurz  vor  und  bei  der  Einführung  der  Quellstäbe  zu  ver- 
meiden, ist  es  allein,  wodurch  wir  im  Stande  sind,  die  Gefahr  auf  ein  Miniraum 
zu  reduciren.  Freilich  wird  durch  Beobachtung  dieser  Gautelen  das  ganze 
Verfahren  'viel  umständlicher,  als  die  Laminariaapplication  früher  war  etc.« 

»Eine  aktive  Erweiterung  des  Uterus  (die  durch  Quellstifte  hervorgerufene 
Erweiterung  ist  nämlich  keine  einfach  mechanische,  sondern  sie  kommt  unter 
wesentlicher  Mitwirkung  von  Uterusconlractionen  zu  Stande)  erlangen  wir  nur 
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durch  Einlegung  von  Quellstiflen.  Bei  dreimaliger  Laminariaapplication  ist 
er  meistens  in  36  Stunden  ohne  nennenswerthe  Verletzung  hinreichend  er- 
weitert, um  ihn  bis  zum  Fundus  abzutasten.«  (Falls  die  andere  Hand  von 
den  Buchdecken  aus  entgegentastet.)  »Die  Dilatation  des  Uterus  ist  nicht 
bloss  unschädlich ,  sie  ist  eine  für  den  chronisch  entzündeten  t^tarrhalischen 
Uterus  an  sich  heilsame  Procedur,  für  den  von  einem  Abort  oder  Wochenbett 
her  mangelhaft  zurückgebildeten  geradezu  eine  Nachholung  des  früher  Ver- 
säumten. Die  durch  Dilatation,  Ausspülung  und  Be- 
tastung angeregte  energische  Wehen thätigkeit  führt  zur 
dauernden  Heduction  der  Masse  des  Uterus.«  Fig.  32. 

•  »Derjenige  Arzt,  welcher  weiss,  wie  sehr  ein  mehr- 
jähriger Uteruscatarrh  eine  Frau  herunterbringen  kann, 
und  der  nur  einigemale  es  erprobt  hat,  wie  vollständig 
und  verhältnissmässig  schnell  eine  wirklich  zweckmässige 
örtliche  Behandlung  die  Leistungsfähigkeit  wieder  herzu- 
stellen im  Stande  ist,  wird  ferner  nicht  oft  mit  unzu- 
länglichen Mitteln  seine  und  der  Patientin  Geduld  er- 
müden.« 

»Stagnation  catarrhalischen  Secretes  ist  eine  Schäd- 
lichkeit, die  für  den  Uterus,  glaube  ich,  noch  nicht  hin- 
reichend gewürdigt  ist.  Eine  grosse  Zahl  Metritiden 
nehmen  ohne  Zweifel  ihren  Ursprung  an  der  Schleimhaut- 
oberfläche des  Organs,  können  lange  Zeit  auf  die  Schleim- 
haut beschränkt  bleiben,  und  erst  die  Stagnation  des 
Secrets  wird  Veranlassung,  dass  der  entzündliche  Process 
auf  die  übrige  Wand  der  Gebärmutter  und  auf  das  para- 
metritische  Bindegewebe  sich  fortsetzt.  Auffallend  günstig 
ist  die.  Wirkung  regelmässiger  Ausspülungen  des  catar- 
rhalischen Uterus  auf  gleichzeitig  bestehende  chronische 
Metritis  und  Pararaetritis.  Welche  üble  Folgen,  ausser 
den  örtlichen,  die  Stagnation  catarrhalischer  Secrete  im 
Uterus  hat,  weiss  nur  der,  der  in  einer  Reihe  von  Fällen 
den  catarrhalischen  Uterus  nach  vorgängiger  Dilatation 
systematisch  ausgespült  hat,  wer  beobachtet  hat,  wie 
Verdauungsstörungen  verschiedener  Art,  jahrelang  be- 
standene nervöse  Dyspepsie  etc.  wegbleiben.« 


S  c  h  u  1 1  z  e's    sagittal 
spannender  Dilatator. 


§.  135.  Der  Leser  wird  in  diesem  Excerpte 
Ansichten  wieder  ausgesprochen  finden,  welche  be- 
reits im  10.  und  11.  und  wiederum  im  20.  Capitel 
entwickelt  wurden. 

Es  scheint  mir  nun  heute  noch  verfrüht,  ein  be- 
stimmtes Urtheil  über  den  Werth  der  von  Schultze 
empfohlenen  Therapie  zu  fällen.  Die  tiefe  bilaterale  Discission,.  die 
Spaltung  des  äusseren  Muttermundes  und  höher  hinauf  auch  der 
Wandungen  des  Seheidentheiles  mittelst  einer  Scheere  wird  wohl  kaum 
jemals  aus  der  Praxis  verdrängt  werden.  Anders  steht  aber  die  Sache 
mit  der  hohen  Discission  (des  inneren  Muttermundes).  Diese  darf,  falls 
sie  in  den  bisher  üblichen  Weisen  ausgeführt  wird,  durchaus  nicht  als 
ein  gefahrloser  Eingriff  hingestellt  werden,  einerseits  wegen  der  nicht 
seltenen  schweren  Nachblutungen  und  hauptsächlich  wegen  der  häufigen 
späteren  Parametritiden.  Besieht  man  sich  die  im  Gebrauche  stehenden 
mit  Gelenken  oder  Deckungen  für  die  Schneiden  versehenen  Instrumente, 
deren  gründliche  Reinigung  beim  besten  Willen  gar  nicht  möglich  ist, 
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80  mu88  wobl  Jeder;  welcher  überhaupt  auf  ein  anti8epti8che8  Operationa- 
▼erfahren  hält,  8agen:  Diese  Instrumente  widerstreiten  den  Gnind- 
prineipien  der  modernen  Chirurgie.  Soll  eine  hohe  Discisaion  ausgeführt 
werden ;  so  möge  man  nach  vorausgegangener  Dilatation  naclr  dem 
von  Schnitze  empfohlenen  Verfahren,  die  dann  gewiss  leicht  auffind- 
bare Strictur  mittelst  eines  langgestielten  Bistouri's  durchtrenneo.  Ob 
man  die  hohe  Discission  jedesmal  völlig  werde  umgehen  können,. muaa 
erst  die  Zukunft  lehren.  Ich  habe  mich  schon  seit  langer  Zeit  aus- 
schliesslich auf  die  tiefe,  meist  radiär  ausgeführte  Discission  beschränkt 

§.  136.  Hier  liegt  nun  die  Bemerkung  nahe:  Was  soll  denn 
eine  tiefe  Discission  nützen,  wenn  die  enge  Stelle  höher,  etwa  am 
inneren  Muttermunde  gelegen  ist?  Zunächst  wird  wohl  jedermann  zu- 
geben, auch  durch  einen  hoch  oben  verengten  Halscanal  führe  man 
die  Sonde  nach  einer  tiefen  Discission  wesentlich  leichter,  als  vorher. 
Es  begreift  sich  dies  leicht,  da  man  nun  den  Sondengrifi  in  grösseren 
Excursionen  nach  allen  Richtungen  bewegen  kann.  Ich  hatte  aber 
auch  wiederholt  den  Eindruck,  einer  ausgiebigen  tiefen  Discission 
sei  nach  einiger  Zeit  eine  Erweiterung  der  höher  gelegenen  Enge 
gefolgt.  Es  wäre  dies  allerdings  kaum  möglich,  wäre  der  Uterus 
nicht  ein  Muskel,  der  —  ich  brauche  nur  an  die  tägliche  geburts- 
hilfliche Erfahrung  zu  erinnern  —  im  Stande  ist,  einerseits  einen 
Druck  auf  seinen  Inhalt  auszuüben,  andererseits  aber  seine  Wände  in 
longitudinaler  Richtung  zu  verkürzen,  und  so  unter  Erweiterung  des 
Halscanales  und  Muttermundes  über  seinen  Inhalt  zurückzuziehen. 
Auch  die  nicht  schwangere  Gebärmutter  ist  ein  häufig  in  einem  Zu- 
stande der  Contraction  befindlicher  Muskel,  ja  zuweilen  sind  ihre 
Zusammenziehungen  sehr  kräftig.  (Vergl.  das  20.  Capitel.)  Der  bei- 
läufig birnfbrmigen  Gestalt  der  Gebärmutter  wegen  muss  aber  eine 
Contraction  ihrer  Wände  in  longitudinaler  Richtung  mit  dem  Bestreben 
verknüpft  sein,  den  Halscanal  zu  erweitern,  da  ja  jeder  sich  contrahirende 
Muskel,  falls  er  nicht  ein  Ringmuskel  ist,  das  Bestreben  äussert,  einen 
geradlinigen  Verlauf  anzunehmen.  Diesem  Bestreben  stehen  die  sphincter- 
artig  wirkenden  Partien  des  muskulösen  Flechtwerkes  des  Halses  ent- 
gegen, aber  gewiss  weniger,  wenn  ein  grosser  Theil  derselben  durch 
eine  bilaterale  oder  radiäre  Discission  ausser  Function  gesetzt  ist. 

Uebrigens  ist  durch  eine  vorausgeschickte  tiefe  Discission  eine 
künstliche  Dilatation  der  höheren  Partien  meistens  erleichtert.  Jeden- 
falls muss  aber  zur  Vermeidung  einer  septischen  Infection  mit  dem 
Einlegen  von  Quellmeissein  zugewartet  werden,  bis  die  Schnittwunden 
überhäutet  sind. 

§.  137.  Die  Mehrzahl  der  chronischen  Uterinalcatarrhe  wird  man 
aber  weder  durch  eine  Discission  noch  durch  eine  Dilatation  nach 
dem  Schultze'schen  Verfahren  behandeln,  welchem  ja  vor  allem  der 
Uebelstand  anhaftet,  an  die  Zeit  des  behandelnden  Arztes  grosse  An- 
forderungen zu  stellen.  Ich  wenigstens  möchte  nach  dem  Zusammen- 
hange meines  heutigen  Wissens  zu  diesen  Verfahrungsweisen  nur 
rathen,  wenn  man  Grund  hat,  anzunehmen,  der  Abflugs  der  Secrete 
aus  dem  Uterus  sei  merklich  mechanisch  behindert.  Für  die  Mehrzahl 
der  chronischen  Uterinalcatarrhe  empfehle  ich  aber  Cauterisationen  der 
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Schleimhaut  der  Gebärmutter  —  keineBwegs,  um  in  erster  Reihe  durch 
die  Aetznngen  direkt  zu  wirken,  sondern  um  den  Uterus  zu  Contractionen 
anzuregen,  welche  der  passiven  Hyperämie  in  den  Uteruswänden  einer- 
seits entgegenwirken,  während  andererseits  die  hervorgerufene  aktive 
•  Congestion  ebenfalls  sehr  wesentlich  mitwirkt,  die  venöse  Stase  zu  be- 
seitigen. Ich  verweise  hier  auf  das  20.  Capitel  und  bemerke  hier  nur 
das  Folgende:  Wären  die  Cauterisationen  der  Gebärtnutterschleimhaut 
nur  in  derselben  Weise  wirksam,  wie  beispielsweise  die  Cauterisationen 
der  Lidbindehaut  •  des  Auges  —  wie  könnte  dann  der  viel  ausgiebigere 
Erfolg  derselben  erklärt  werden?  Auffällig  ist  namentlich  der  häufige 
schnelle  Erfolg  der  Cauterisationen  bei  der  Endometritis  haemorrhagica. 
Desshalb  bemerkte  ich  früher,  dieses  Leiden  erfordere  behufs  der 
Therapie  nicht  sofort  eine  Aufschliessung  des  Uterus. 

Ich  muss  hier  nochmals  meine  Uebefzeugung  aussprechen,  man 
habe  bidher  in  der  Gynäkologie  viel  zu  wenig  Gewicht  auf  die  That- 
sache  gelegt,  der  Uterus  auch  des  nichtschwangeren  geschlechtsreifen 
Weibes  sei  ja  anatomisch  und  auch  functionell  ein  Muskel,  so  gut 
als  irgend  ein  anderer  am  menschlichen  Körper.  Ich  möchte  zum 
Belege  nach  allem  bereits  Gesagten  noch  beispielsweise  das  Folgende 
anführen. 

Jeder  Arzt  kommt  in  die  Lage,  wegen  zu  profuser  oder  pro- 
trahirter  Catamenien  oder  wegen  aussermenstrualer  Blutungen  Rath 
und  wenigstens  provisorische  Hilfe  bieten  zu  sollen.  Der  gewöhnliche 
provisorische  Rath  ist  nun,  die  Kranke  möge  sich,  sobald  die  Blutung 
beginnt,  nur  gleich  sehr  ruhig  halten,  und  am  besten  sich  sofort  nieder- 
legen. Diese  ärztliche  Ansicht,  körperliche  Ruhe  müsste  üterinal- 
blutungen  vermindern,  und  Bewegung  sie  steigern,  ist  eine  fast  durch- 
wegs verbreitete,  und  doch  ist  sie  in  der  Hauptsache  unrichtig.  Ich 
habe  mich  auch  lange  Zeit  nach  dieser  in  der  That  vorgefassten 
Meinung  gerichtet,  bis  ich  durch  immer  sich  wiederholende  entgegen- 
gesetzte Erfahrungen  eines  Besseren  belehrt  wurde.  Ich  will  nicht 
behaupten,  es  könnte  nicht  unter  Umständen  ganz  rationell  sein,  stark 
aus  dem  Uterus  blutende  Frauen  sofort  zu  Bette  zu  bringen,  um  im 
Stande  zu  sein,  ein  energisches  blutstillendes  Verfahren  einzuschlagen: 
nur  das  Eine  behaupte  ich,  es  lehre  die  Erfahrung  als  Regel  —  welche 
wohl  ihre  Ausnahme  haben  mag,  —  körperliche  Bewegung  und  An- 
strengung, falls  sie  nur  nicht  eine  zu  geringfügige  ist,  vermindern 
die  bestehende  Uterinalblutung.  Reiten  und  Tanzen  haben  beispiels- 
weise bei  vielen  Frauen  eine  entschieden  die  Blutung  vermindernde 
oder  wohl  auch  sistirende  Wirkung.  In  welcher  Weise  soll  aber  diese 
Wirkung  erklärt  werden,  wenn  nicht  durch  die  Annahme,  der  Uterus 
werde  durch  energische  körperliche  Bewegung  in  einen  Zustand  stärkerer 
Zusammenziehung  versetzt  ?  Auch  von  Frauen,  welche  an  durch  Uterus- 
fibroide  verursachten  Blutungen  leiden,  hört  man  als  Regel,  die  Ruhe 
im  Bette  verstärke  die  Blutung,  anstatt  sie  zu  vermindern. 

§.  138.  Die  Cauterisationen  der  Uterinalschleimhaut  mit  mehr 
weniger  concentrirten  Mineralsäuren  sollte  man  meiner  Ansicht  nach 
nur  anwenden,  wenn  man  beabsichtigt,  einen  Ansteckungsstoff  zu  zer- 
stören, also  bei  der  virulenten  Blennorrhoe.  Solchen  tiefer  gehenden 
Verätzungen  folgen  aber  leichtlich  Atresien  des  Uterinalcanales ;  wendet 
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man  sie  an,  so  muss  man  also  Sorge  tragen,  dieser  schlimmen  Consequenx 
durch  wiederholtes  Sondiren  oder  Dilatiren  vorzubeugen.  Neuestens 
haben  insbesondere  die  rauchende  und  gereinigte  Salpetersäure  viele 
Anwendung  von  Seite  der  Gynäkologen  gefunden,  und  gerade  auf 
diese  Präparate  beziehen  sich  die  meisten  Erfahrungen  über  nachfolgende* 
adhäsive  Entzündungen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  die  Gefahr  sei 
eine  viel  geringer^,  falls  man  nur  den  weiten  unteren  Theil  des  Cervical- 
canales  von  Frauen,  welche  schon  einmal  gebaren,  ätzt;  doch  auch  hier 
ist  die  spätere  Ueberwachung  des  Heilungsvorganges  geboten.  Edig 
veranschlagt  die  Wirkung  einer  6maligen  Salpetersäureanwendnng 
gleich  der  eines  12maligen  Höllensteingebrauchs. 

Ich   verweise   hier   noch   auf  das  spätere,    von  den  Atresien  der 
Gebärmutter  handelnde  Capitel. 


Cap.  XXV. 
Die  akuten  EntzünduDgen  des  Endometrinins. 

Zur  Literatur. 

Guörin,  De  la  metrite  aigue,  Annales  de  gynec.  1874,  Juillet.  —  Hennig, 

Catarrh  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane,   1862  und  2.  Auflage.  —  Kl  ob, 

Patholog.  Anatomie   der   vveibl.  Sexualorgane,    1864.    —    Rokitansky,  Patholog. 
Anatomie  III,  1861. 

§.  139.  Der  akute  Catarrh  erstreckt  sich  über  die  gesammte 
Gebärmutterschleimhaut,  doch  ist  die  Erkrankung  des  eigentlichen 
Uterinalkörpers  meist  das  intensivere  und  jedenfalls  ein  wichtigeres 
Leiden,  als  die  Schleimhauterkrankung  des  Cervicalcanales. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen  zunächst  in 
Injection  und  Schwellung  und  in  Vermehrung  der  Secretion;  es  ist 
aber  dem  verschiedenen  Baue  der  Hals-  und  Körperschleimhaut  ent- 
sprechend die  mit  der  Congestion  und  Schwellung  verknüpfte  Ver- 
änderung wesentlich  verschieden. 

Die  Schleimhaut  des  Körpers  und  Grundes  ist  zerreisslicher  ge- 
worden, so  dass  man  sie  nicht  selten  mittelst  des  Scalpellheftes  ab- 
streifen kann,  und  zuweilen  von  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt. 
Die  Schwellung  führt  indessen  nicht  zu  jener  Dickenzunahme  und  zu 
so  bedeutender  Vergrösserung  der  Utriculardrüsen,  wie  sie  in  Folge 
der  menstrualen  Fluxionen  auftreten.  Das  anfänglich  dünne  und  wenig 
trübe  Secret  wird  im  Verlaufe  des  Prozesses  fadenziehender,  dicklicher 
und  trüber  in  Folge  der  Beimischung  von  abgestossenem  Oberflächen- 
und  Drüsenepithel,  später  mehr  eiterähnlich. 

Die  Schleimhaut  des  Haiscanales  ist  so  wie  die  der  Aussenfläche 
des  Scheidentheiles  dunkler  geröthet  und  geschwellt,  der  Muttermund 
bei  NuUiparen  in  ein  rundes  Grübchen  verwandelt  und  zuweilen  kleine 
^Erosionen''  zeigend,  die  Nabothsbläschen  vergrössert,  die  Secretion 
vermehrt,  anfanglich  dünnflüssiger,  späterhin  mehr  eiterähnlich. 

Der  gesammte  Uterus  ist  jedesmal  vergrössert,  congestionirt  und 
stärker  durchfeuchtet,  inbesonders  an  seineu  inneren  an  die  Schleimhaut 
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grenzenden  Schichten ;  „während  die  Vaginalportion  an  Fluxion  und 
Schwellung  bis  zum  Ordern  leidet,  und  sich  mitunter  schwammig 
locker  anfühlt.«     (Klob.) 

§.  140.  Aetiologie.  Sieht  man  von  den  Endometritiden  ab; 
welche  als  Theilerscheinungen  schwerer  Allgemeinerkrankungen  (von 
Infectionskrankheiten  wie  Variola,  Typhus  etc.  oder  auch  von  Ver- 
giftungen z.  B.  durch  Phosphor)  auftreten,  so  dürfte  der  Satz,  die 
akute  Endometritis  stehe  ätiologisch  in  Zusammenhang  mit  dem  Ge- 
schlechtsleben des  Weibes,  schwerlich  zu  bemängeln  sein. 

Ihrer  Gefährlichkeit  und  unter  Umständen  ihrer  Häufigkeit  wegen 
haben  die  puerperalen  Entzündungen  der  Uterusschleimhaut  die  grösste 
Wichtigkeit.  Dieselben  werden  heute  wohl  allgemein  als  durch  direkte 
Infection  hervorgerufen  betrachtet,  während  die  Natur  des  Infections- 
körpers  noch  ein  Object  gar  mancher  Fragen  und  künftiger  vielleicht 
sehr  mühsamer  Untersuchungen  ist.  Ich  habe  Anfangs  der  Sechziger 
Jahre  meine  Ansicht  ausgesprochen,  die  Puerperalfieber  rührten  von 
Bildungen  her,  welche  ich  unter  die  sehr  allgemeine,  und  im  Grunde 
noch  sehr  wenig  sagende  Bezeichnung  „Fäulnissbacterien"  (^Vibrionen** 
als  Synonimum)  bringen  musste.  Ich  kann  dem  damals  Gesagten  heute 
Nichts  hinzufügen,  noch  Etwas  davon  wegnehmen. 

Meines  Wissens  hat  nur  Haussmann  eigene  Beobachtungen  angeführt, 
welche  zu  meinen  Behauptungen  in  einem  allerdings  ganz  direkten  Wider- 
spruche stehen,  und  ich  will  hier  auf  diese  Mitlheilung  Haussmann's  in  Kürze 
eingehen. 

Ich  hatte  (Zur  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Puerperalprozesse,  Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  etc.  Bd.  XXV,  1865)  gesagt,  die  im  Scheiden  schleime 
Schwangerer  vorkommenden  den  Fäulnissbacterien  (Vibrionen)  ähnlichen  Ge- 
bilde zeigten  niemals  selbst  ständige  Bewegung,  und  ich  theilte  auch  Versuche 
mit,  zum  Belege,  es  hätten  diese  Gebilde  durchaus  nicht  dieselbe  Ferment- 
wirkung, wie  die  Fäulnissbacterien.  Dem  entgegen  behauptet  nun  Haussmann 
(Die  Parasiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  etc.,  Berlin  1870):  »Bei 
schwangeren  Frauen  findet  man,  wenn  die  Absonderung  das  gewöhnliche 
Mass  überschreitet  und  das  Lakmuspapier  stärker  röthet,  ungefähr  in  V*  aller 
Fälle  zwischen   der  grossen  Menge  von  Bacterien   einzelne  kurze  Vibrionen.« 

Dieser  Angabe  entgegen  muss  ich  mit  Entschiedenheit  die  meine  als  richtig 
aufrecht  hallen;  es  hat  mir  bei  den  hierauf  gerichteten  ausserordentlich  oft 
wiederholten  Untersuchungen  weder  an  Materiale  noch  an  Sorgfalt  gemangelt, 
und  ich  betrachte  den  sauren  Scheidenschleini  geradezu  als  einen  Schutz  für 
das  Eindringen  der  früher  sogenannten  »Vibrionen«  in  die  inneren  Genitalien. 
Allerdings  glaubte  ich  am  Beginne  meines  Arbeitens  selbst  ein  oder  das  andere 
Mal,  im  Scheidenschleime  sich  bewegende  Bacterien  zu  haben,  merkte  aber 
schnell  den  begangenen  Fehler.  Geht  man  bei  der  Fortnahme  des  Scheiden- 
schleimes nicht  sehr  genau  vor,  so  kann  man  auf  das  benützte  Schälchen 
auch  etwas  vom  den  äussern  Genitalien  nicht  selten  anhaftenden  Smegma 
bekommen;  dort  trifft  man  bewegliche  Bacterien  —  im  sauren  Vaginalschleime 
aber  nicht.     Näheres  wäre  in  der  citirten  Schrift  nachzusehen. 

Von  den  nicht  mit  dem  Puerperium  in  Verbindung  stehenden 
akuten  Entzündungen  des  Endometriums  sind  die  meisten  unzweifelhaft 
die  Folge  einer  Infection  mit  Trippercontagium.  Ich  verweise  hier 
auf  das  auf  Seite  135  Gesagte,  und  bemerke  nur  noch,  in  der  Regel 
»ei  die  Erkrankung  der  Schleimhaut  der  Vagina  wenigstens  anfangs 
das  auffalligere  Leiden. 
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Weiters  werden  ziemlich  allgemein  Erkältungen  zur  Zeit  der 
Catamenien  als  eine  vorzügliche  Veranlassung  zur  Erkrankung  be- 
zeichnet;  und  als  die  erste  Erscheinung  pflegt  man  die  Unterdriicknog 
der  Catamenien  zu  bezeichnen.  Ich  muss  aber  hiezu  bemerken,  die 
Suppressia  mensium  führe  meiner  Erfahrung  nach  häufiger  zu  Ent- 
zündungen in  der  nächsten  Umgebung  des  Uterus,  des  Bauchfell- 
•  Überzuges,  vielleicht  der  Ovarien  und  zu  Hämatocelen.  Was  die  noch 
offene  Frage  anlangt,  ob  die  Suppression  der  Menses  als  nächste 
Veranlassung  der  nun  folgenden  Entzündung  oder  vielmehr  als  erstes 
Symptom  derselben  betrachtet  werden  müsse,  so  halte  ich  es  (für  das 
Wahrscheinlichste,  die  Suppressio  mensium  sei  die  nächste  Folge  einer 
durch  die  Erkältung  hervorgerufenen  starken  Zusammenziehung  der 
Gebärmutter,  und  die  folgende  Entzündung  durch  eine  Steigerung  der 
aktiven  Congestion  in  der  Umgebung  als  der  Folge  der  plötzlichen 
Beseitigung  der  uterinalen  Congestion  durch  die  Zusammenziehung 
des  Uterus  veranlasst.  Doch  bezweifle  ich  nicht,  der  anfanglichen 
Contraction  des  Uterus  folge  zuweilen  ein  lähmungsartiger  Zustand, 
und  damit  eine  vermehrte  Congestion  zur  Gebärmutter  selbst. 

Während  des  Puerperiums  und  in  der  ersten  Zeit  nach  demselben 
trifflb  man  nicht  sehr  selten  auf  Vorgänge  im  Uterus  und  seiner  Um- 
gebung, die  wohl  am  richtigsten  als  subakute  Entzündungszustände 
aufzufassen  sind.  Das  prädisponirende  Moment  ist  hier  jedenfalls  die 
ungenügende  Rückbildung  des  Gefasssystemes  des  Uterus,  und  die 
nächste  Veranlassung  dürften  vielleicht  kleine  Excesse  (vielleicht  zu- 
meist sexuelle?)  sein. 

Unter  Umständen  mögen  wohl  starke  sexuelle  Reize  auch  sonst 
congestioniren,  und  subakute  Entzündungen  veranlassen,  ebenso  thera- 
peutische Reize  (mechanische,  chemische  und  insbesondere  der  Kälte- 
reiz in  Folge  des  Missbrauches  kühler  oder  geradezu  kalter  Injectionen. 

§.  141.  Die  Symptome.  Neben  den  bereits  angeführten 
anatomischen  Veränderungen  sind  als  sonstige  klinische  Erscheinungen 
in  den  heftigeren  Fällen  massiges  Fieber,  häufigerer  Drang  zu  harnen, 
manchmal  Diarrhoe,  und  ein  zuweilen  schmerzhaftes,  stechendes,  zu- 
weilen nur  massig  unbehagliches  Gefühl  von  Druck  oder  Schwere  im 
Becken  zu  constatiren ;  in  den  leichteren  mehr  subakuten  Fällen  klagen 
die  Frauen  fast  nur  über  vermehrte  Secretion  aus  den  Genitalien. 
Die  Empfindlichkeit  des  Uterus  gegen  Druck  ist  mindestens  nicht  gross. 

Ich  glaube,  hiermit  auch  schon  das  Nöthige  über  die  Diagnose 
gesagt  zu  haben. 

Ueber  den  Ausgang  der  nichtpuerperalen  akuten  Endometritis 
lässt  sich,  falls  man  es  mit  einer  virulenten  Infection  zu  thun  hat, 
keine  sichere  Vorhersage  machen.  Eine  sich  über  den  Uterus  hinaus- 
erstreckende Entzündung  kann  selbst  lebensgefährlich  werden;  üble 
Consequenzen,  nämlich  Para-  und  Perimetriden ,  Entzündungen  der 
Tuben,  consekutive  Sterilität  sind  jedenfalls  zu  befürchten.  Die  Fälle 
nicht  virulenter  Natur  gehen  meist  in  kurzer  Zeit  der  Genesung  zu,  doch 
kann  auch  die  akute  Schleimhautentzündung  zu  einer  chronischen  werden. 

§.  142.  Therapie.  Hinsichtlich  der  Behandlung  der  puerperalen 
Endometritis  muss  auf  die  geburtshilflichen  Werke  verwiesen  werden. 
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Ist  die  nichtpuerperale  Endometritis  die  Folge  einer  Tripperinfection, 
oder  hat  man  auch  nur  Grund  ^  dieses  zu  vermutheU;  so  ist  sofort  die 
Behandlung  der  Vaginal-  und  eventuell  der  Urethralschleimhaut  ein- 
aculeiten,  und  ist  die  Erkrankung  der  Uterinalschleimhaut  nicht  mehr 
ganz  frisch,  sondern  bereits  mehr  chronisch  geworden,  so  ist  dieselbe 
lokale  Behandlung,  wie  bei  dem  chronischen  üterinalcatarrhe  angegeben 
wurde,  in  Angriff  zu  nehmen.  Ganz  frische  Entzündungen  des  Endo- 
metriums lokal  zu  behandeln,  ist  nicht  räthlich ;  man  läuft  die  Gefahr, 
zu  heftige  Reactionen  hervorzurufen.  Dagegen  ist  Ruhe,  und,  falls 
unangenehme  Empfindungen  im  Becken  vorhanden  sind,  die  Anwendung 
von  Pries snitz'schen  Umschlägen  zu  empfehlen.  Die  begleitenden 
Krankheitserscheinungen  von  Seite  der  Harnorgane  und  des  Darm- 
canales  sind  symptomatisch  zu  behandeln. 


§.  143.  Im  Anhange  habe  ich  noch  an  die  croupöse  Gebär- 
mutterentzündung zu  erinnern. 

Klob  äussert  sich  über  dieselbe,  indem  er  sich  auf  Rokitansky 
beruft,  wie  folgt:  ^Nur  äusserst  selten  ist  auf  der  Gebärmutter- 
schleimhaut die  croupöse  Form  der  Entzündung  zu  beobachten.  Am 
häufigsten  bemerkt  man  noch  in  der  Umgebung  jauchender  Gebär- 
muttercarcinome  eine  Art  merabranöser  faserstoffiger,  auf  einer  etwas 
gelockerten,  von  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzten  Schleimhaut 
haftender,  dünn  auslaufender,  blassgelber  Membran.  Als  sekundäre 
Erkrankung  findet  sich  ferner  die  croupöse  Endometritis  im  Verlaufe 
des  Typhus,  der  Cholera,  bei  akuten  Exanthemen  (Scharlach,  Blattern), 
besonders  neben  Diphtheritis  der  Scheide. 


Cap.  XXVI. 

Die  Dysmenorrhoea  membranacea  (Endometritis  exfoliativa). 

Es  scheint  mir  geboten,  ehe  von  diesem  eigenthümlichen  Leiden 
gehandelt  wird,  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Dysmenorrhoeen  im 
Allgemeinen  zu  geben. 

Zur  Literatur. 

Diese  ist  sowohl  in  Hinsicht  der  Dysmenorrhoe  im  Allgemeinen, 
ihrer  Ursachen  und  ihrer  Behandlung,  als  auch  hinsichtlich  der  mem- 
branösen  Dysmenorrhoe  im  Besonderen  eine  ausserordentlich  reiche. 

Dysmenorrhoe  im  Allgemeinen:  N.  S.  Davis,  Ueber  Patholog.  und 
Therapie  gewisser  Fälle  von  Dysmenorrhoe,  Amer.  Practitioner  1877,  October.  — 
Drake,  Dilatation  des  Os  uteri  mit  Vaginal pessarien,  Amer.  Journ.  of  Obst.  1878, 
April.  —  C.  L.  Drew,  Liquor  amraonii  acetici  bei  Dysm.,  Brit.  med.  Journ.  1877, 
Juli.  —  M.  Duncan,  Klin.  Vorlesung  über  Dysmen.  spasmodica.  Med.  tiraes  and 
gaz.  1879,  p.  221.  —  Faure,  M6m.  sur  la  dysmenorrh^e,  Gaz.  des  H6p.  1854,  49.  — 
Greenhalgh,  Üeber  Behandlung  der  Dysm.,  Sterilität  etc.,  Brit.  med.  Journ.  1878, 
Juli.  —  Gusse row,  üeber  Menstruation  und  Dysmenorrhoe,  Volkmanns  Sammlung 
Nr.  81,  1874.  —  H.  T.  Hanks,  Beitrag  zum  Studium  der  Dysmenorrhoe  etc..  Ver- 
bandlungen der  medic.  Gesellschaft  des  Staates  New- York,  1877.  —  Fallen,  Ueber 
T.  Plthft  n.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    2.  Lief».  10 
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die  Incision  des  Cervix  uteri  wegen  Dysm.  und  Sterilität,  Amer.  Journ.  of  Obst.  1877, 
p.  8G4.  —  Sussdorf,  Eine  neue  mechanische  Behandlung  der  Dysmenorrhoe,  Ued. 
Record  1877,  October.  —  Torrance,  Behandlung  der  Dysmenorrh.,  Brit.  med, 
Journ.  1877,  Juli.  —  R.  Watts,  Gewaltsame  Dilatation  des  Cervix  uteri  etc.,  New 
York  med.  Journ.  1878,  April. 

Femer  verweise  ich  auf  die  Cap.  XXIV  angeführte  Literatur.  Die  Schriften 
sind  meist  nach  den  Auszügen  des  Central blattes  für  Gynäkologie  angeführt 

Membranöse  Dysmenorrhoe:  Beigel,  Archiv  für  Gynäk.  9.  Bd.  1,  Hfl. 
p.  84.  —  A.  Bordier,  Gaz.  hebdom.  1877,  p.  52.  —  Finkel,  Virchow's  Archi? 
Bd.  63,  p.  401.  —  Haussmann,  Berl.  B.  z.  Geb.  und  Gynäk.  Bd.  I,  p.  156.  - 
Hegar  und  Maier,  Virchow's  Archiv  Bd.  52,  1871,  p.  16i.  —  Hoggan  (George 
und  Francis  Elizabeth),  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  X,  p.  301,  1876.  —  Klob,  Patholog. 
Anat.  etc.,  1864.  —  Leopold,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  X,  p.  293,  1876.  —  Mandl, 
Wiener  med.  Presse  1869,  Nr.  1  etc.  —  L.  Mayer,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  IV,  p.  28.  —  Oldham,  London  med.  Gaz.  1846,  December.  —  J.  G.  Simpson, 
Edinb.  med.  Journ.  1846,  Sept.  —  Solowieff,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  11,  p.  66.  — 
John  Williams,  Transactions  of  the  Obstetr.  Soc.  of  London  Vol.  XIX,  1878.  - 
Wyder,  Archiv  f.  Gynäk.  Bd.  XIII. 

§.  144.  Während  bei  einem  grossen  Theile  der  Frauen  der 
Eintritt  der  Menses  von  keinerlei  unangenehmen  Sensationen  begleitet 
ist,  leiden  andere  allmonatlich  zur  Zeit  des  Eintrittes  der  uterinalen 
Blutung  entweder  an  schwächeren  und  nur  wenig  lästigen  Empfindungen 
von  Schwere  und  Vollsein  im  Becken,  oder  auch  an  quälenden,  krampf- 
haften Schmerzen,  an  sogenannter  Dysmenorrhoe. 

Je  nach  dem  Grunde  für  die  Schmerzhaftigkeit  der  Menstruation 
pflegt  man  von  einer  nervösen,  spasmodischen ,  rheumatischen,  me- 
chanischen, congestiven  und  entzündlichen  Dysmenorrhoe  zu  sprechen, 
und  je  nach  dem  Organe,  welches  den  Schmerz  verursacht,  von  einer 
uterinalen,  ovariellen  und  peritonealen.  Hier  soll  nur  von  der  uterinalen 
die  Rede  sein. 

Die  sogenannte  nervöse  Dysmenorrhoe  mag  manchesmal  in 
einer  ungewöhnlichen  Empfindlichkeit  des  gesammten  Nervensystems 
und  des  uterinalen  im  Besonderen  begründet  sein;  sehr  häufig  aber 
trifft  man  sie  bei  Frauen,  welche  man  im  Allgemeinen  nicht  als  nervös 
bezeichnen  kann,  und  dann  ist  sie  sicherlich  in  einer  Schlaflfheit  der 
Uterusmuskulatur  begründet,  welche  eine  zu  ausgiebige  Füllung  mit 
Blut  und  somit  eine  zu  beträchtliche  Spannung  und  Pressung  der 
Gewebstheile  erlaubt.  Ich  verweise  hier  auf  das  Seite  105,  2.  Absatz 
Gesagte. 

Die  Bezeichnung:  spasmodische  Dysmenorrhoe  wird  von 
Manchen  synonym  für  die  vorige  genommen;  Andere  (Duncan)  ge- 
brauchen aber  den  Ausdruck  für  eine  schmerzhafte  Menstruation,  welche 
in  einer  ungewöhnlichen  Empfindlichkeit  der  Uterinalschleimhaut  in 
der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  begründet  ist.  Duncan  be- 
trachtet diese  ungewöhnliche  Empfindlichkeit  als  eine  Neurose.  Jede 
Uterinalschleimhaut  ist  an  dieser  Stelle  empfindlicher  als  anderwärts, 
und  empfindet  desshalb  den  Druck  der  Sonde  unangenehmer  als  die 
übrigen  Partien ;  es  gibt  aber  Frauen ,  bei  welchen  die  Passage  des 
Os  internum  (ausgenommen  während  der  Narkose)  unmöglich  ist,  — 
theils  wegen  des  argen  Schmerzes,  welchen  der  Sondenknopf  hervor- 
ruft, theils  wegen  der  durch  eine  kräftige  Zusammenziehung  sich 
äussernden  Reaction  der  Muskulatur.  Ich  für  meinen  Theil  halte  es 
aber   für   wahrscheinlich,    man    habe   es   hier   nich't   sowohl   mit   einer 
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Neurose  zu  thuii;  als  bereits  mit  einem  entzündlichen  Vorgange,  oder 
■^it  dem  Ausgange  eines  solchen,  nämlich  mit  Wucherung  des  Binde- 
gewebes. Es  scheint  mir  hiefiir  auch  Duncan's  Bemerkung  zu  sprechen; 
die  Schmerzhaftigkeit  des  Sondirens  und  der  auftretende  Krampf  seien 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  einzige  Befund,  in  anderen 
Fällen  aber  begleite  diese  Dysmenorrhoea  spasmodica  Uterus- Fibroide, 
oft  jahrelang;  ehe  sie  anderweitig  diagnosticirbar  sind,  sowie  alle  Arten 
von  Uterusdeviationen,  endlich  —  und  dieses  seien  die  schlimmsten 
Fälle  —  atrophische  Bildung  des  Uterus.  Auch  scheint  mir  mit 
meiner  Annahme  besser  als  mit  der  einer  Neurose  der  von  Duncan 
gerühmte  Erfolg  einer  mechanischen  Behandlung  mittelst  Bougies  zu 
stimmen.  Man  beginnt  nach  ihm  mit  Nr.  7,  steigt  bis  Nr.  11,  12,  13 
(der  gewöhnliche  Durchmesser  des  Cervicalcanales  entspricht  Nr.  9); 
sie  werden  in  Zwischenräumen  von  einigen  Tagen  in  allmälig  steigender 
Dicke  eingeführt.  Zuweilen  entstehe  eine  leichtere  Perimetritis  (Para- 
metritis?),  aber  nie  sei  eine  Gefahr  damit  verbunden. 

Von  der  Existenz  einer  rheumatischen  Dysmenorrhoe  bin  ich 
für  meinen  Theil  überzeugt.  Kein  Geburtshelfer  von  Erfahrung  dürfte 
die  Existenz  des  Rheumatismus  uteri  gravidi  leugnen,  und  so  ist  es 
schon  a  priori  nicht  unwahrscheinlich,  auch  der  nichtschwangere  Uterus 
könne  rheumatisch  erkranken,  und  scheint  es  mir  das  Ungezwungenste, 
Fälle  von  ausnahmsweise  schmerzhaften  Catamenien  bei  sonst  schmerzlos 
menstruirten  Frauen,  welche  noch  dazu  von  diesen  selbst  ganz  bestimmt 
auf  eine  Erkältung  oder  Durchnässung  zurückgeführt  werden,  als 
rheumatische  Affectionen  zu  betrachten.  Hiemit  stimmt  auch  der  Nutzen, 
welchen  die  Anwendung  der  Wärme  und  warmer  Bäder  bringt. 

Hinsichtlich  der  mechanischen  Dysmenorrhoe,  welche  durch 
eine  Erschwerniss  des  Blutaustrittes  aus  dem  Uterus  verursacht  ist, 
wiederhole  ich,  indem  ich  auf  das  im  7.,  10.  und  11.  Capitel  Gesagte 
verweise,  mechanische  Hindernisse  für  die  Entleerung  der  Uterussecrete 
führten  zur  Zersetzung  dieser  Secrete  und  weiterhin  zu  entzündlichen 
Vorgängen  im  Endometrium  u.  s.  w.  Ich  glaube,  die  mechanische 
Dysmenorrhoe  sei  zum  guten  Theile  in  den  Verengerungen  des  Uterinal- 
canales  indirekt,  nämlich  durch  die  consekutiven  Entzündungsvorgänge 
begründet. 

Hinsichtlich  der  nahe  verwandten  congestiven  und  entzünd- 
lichen Dysmenorrhoe  bemerke  ich  nur,  die  Therapie  habe  in  Ruhe, 
Priessnitz'schen  Umschlägen  oder  noch  besser  in  Umschlägen  mit 
möglichst  warmem  Wasser  oder  Kamillenthee,  in  der  Beseitigung  von 
Coprostaaen  und  der  Verabreichung  narkotischer  Mittel  zu  bestehen. 

§.  145.  Eine  besondere  Art  der  entzündlichen  Menstruation  stellt 
nun  die  sogenannte  Dysmenorrhoea  membranacea  dar,  mit  welcher 
Einreihung  übrigens  nicht  geleugnet  werden  soll,  die  öfters  schwierigere 
Ausstossung  der  Membranen  und  die  Verstopfung  des  Cervixcanales 
durch  dieselben  könnten  die  Dysmenorrhoe  auch  mechanisch  sehr 
wesentlich  steigern. 

Der  Abgang  eigenthümlicher  Membranen  aus  dem  Uterus  bei 
Pysmenorrhoeen  war  seit  Morgagni  bekannt;  sie  wurden  anfangs  als 
croupöse  Exsudate  betrachtet,  bis  zuerst  von  Simpson  und  Oldham 
deren  Wesen  richtiger  erkannt  wurde. 
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^Die  mit  Blutcoagulis  meistens  überzogene  Membran  hat^  wenn 
dieselbe  in  ihrer  Integrität  ausgeschieden  wird^  eine  flach  dreieckige 
Form,  mit  zwei  längeren  und  einem  kürzeren  Rande,  und  umschliesst 
eine  Höhle,  indem  dieselbe  aus  zwei  anliegenden  Schichten  besteht, 
welche  als  vordere  und  hintere  an  den  Rändern  in  einander  übergehen. 
An  den  Ecken  des  Dreieckes  ist  die  Höhle  offen,  und  die  Ränder  dieser 
Oeffnungen  sehen  meistens  zerrissen  aus.  Die  Aussenfläche  dieser 
röhrigen  Membran  ist  rauhfilzig  und  von  vielen,  oft  über  nadelstich- 
grossen  Oeffnungen  durchbrochen,  welche  an  der  Innenfläche  gleichfalls 
bemerkbar  sind,  und  der  Membran  ein  siebförmig  durchlöchertes  Aus- 
sehen verleihen.  Die  Innenfläche  derselben  ist  jedoch  glatt,  wulstig 
und  von  gleichförmigem  weichen  Anfühlen.''     Klob. 

Man  hat  es  hier  mit  einer  Abstossung  der  Schleimhaut  des  Uterus 
zu  thun,  bis  auf  die  tiefste  sehr  wahrscheinlich  zurückbleibende  Lage; 
die  Hauptmasse  der  Membran  besteht  aus  kernhaltigen  Zellen,  die  Oeff- 
nungen in  denselben  entsprechen  den  Drüsenschläuchen  des  Uterus,  und 
man  kann  in  ihr  zuweilen  schon  mit  freiem  Auge  Gefasse  wahrnehmen. 

Oftmals  stosst  sich  die  Uterusschleimhaut  nicht  in  toto,  sondern 
in  einzelnen  Fetzen  ab. 

Ist  der  Name  j,Dysmenorrhoea  membranacea**  ein  ganz  unver- 
fänglicher, so  gilt  dieses  aber  nicht  mehr  für  die  Bezeichnung:  „Decidua 
menstrualis,^  denn  so  sehr  diese  Häute  makroskopisch  der  Membrana 
decidua  ähnlich  erscheinen,  so  unterscheiden  sie  sich  doch  mikroskopisch 
mindestens  in  der  Regel  durch  die  kleinzellige  Infiltration  des  intra- 
glandulären Gewebes  von  dem  Aufbaue  der  Decidua  aus  grossen,  theils 
unregelmässig  gestalteten,  der  grössten  Anzahl  nach  aber  spindel- 
förmigen Zellen. 

Das  mikroskopische  Bild  lässt  also  keinen  Zweifel  darüber,  man 
habe  es  hier  nicht  mit  einem  der  Deciduabildung  verwandten,  sondern 
mit  einem  entzündlichen  Vorgange  zu  thun. 

Einzelne  der  bei  der  Menstruation  abgestossenen  Membranen 
zeigen  indessen  einen  anderen  Bau,  indem  sie  sich  als  abgestossene 
Fetzen  des  Epithels  der  Vaginalschleimhaut  erweisen.  Auch  bemerkt 
Klob:  „Mit  der  Decidua  menstrualis  werden  manchmal  membranöse 
Faserstoffgerinnsel  verwechselt,  welche  sich  in  der  Uterushöhle  aus 
Extravasatfaserstoff  bilden,  und  die  Form  derselben  annehmen.  Sie 
entbehren  jedoch  begreiflicherweise  jeder  Organisation,  aber  nicht 
immer  des  eigenthümlichen  siebförmig  durchlöcherten  Ansehens.* 

§.  146.  Hinsichtlich  der  Aetiologie  des  Leidens  hat  die  Erfahrung 
gelehrt,  dasselbe  stelle  kaum  jemals  eine  selbstständige  Erkrankung 
dar,  sondern  gehe  neben  anderweitigen  Erkrankungen  des  Uterus  ein- 
her, Fibroiden,  chronischen  Metritiden,  Deviationen,  insbesonders 
Beugungen  und  Knickungen. 

Was  die  Frage  anlangt,  wie  aber  die  Abstossung  dieser  Membranen 
zu  Stande  komme,  so  könnte  die  folgende  Schilderung  Leopold's  der 
Wahrheit  vielleicht  beiläufig  nahe  kommen. 

»Während  bei  der  normalen  Menstruation  nur  die  Körperschleimhaut 
ergriffen  ist,  handelt  es  sich  hier  um  einen  tiefgreifenden  Häutungsprozess, 
der  sich  über  den  Gervix  noch  auf  Vaginalportion  und  Scheide  ausbreiten 
kann.     Hat    sich    die  Schleimhaut  bei  der  letzten  Periode  zur  Hälfte  oder  zu 
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zwei  Dritttheilen  abgestossen,  so  muss  bis  zur  nächsten  Periode  die  Regeneration 
ausserordentlich  schnell  erfolgt  sein,  wenn  sich  die  mit  vollständig  intakter 
Oberfläche  wieder  versehene  Schleimhaut  von  Neuem  abstossen  soll.  Dies 
geschieht  nun  dadurch,  dass  der  haftend  gebliebene  Theil  bei  der  chronischen 
Hyperämie  des  ganzen  Uterus  beträchtlich  wuchert,  und  in  Folge  der  zahl- 
losen neu  sich  bildenden  jungen  Bindegewebszellen  sehr  weich  und  locker 
wird.  Mit  diesem  Vorgange  wuchern  auch  die  sich  neu  bildenden  Drüsen, 
die  in  der  Tiefe  ampullen förmig  erweitert  in  die  Länge  gezogen  werden.  End- 
lich wird  sich  auf  der  neugebildeten  Schleimhaut  das  bekannte  oberflächliche 
Capillametz  noch  ausbilden,  über  das  sich  das  Cylinderepithel  von  den  Drüsen 
aus  hinzieht.  Naht  nun  die  arterielle  Congestion  einer  neuen  Periode,  so  er- 
weitern sich  jene  oberflächlichen  Gapillaren,  und  offenbar  weit  stärker  in  einem 
entzündeten  als  in  einem  normalen  Organe,  und  so  entsteht  in  den  oberen 
Schleimhautschichten  ein  allmälig  zunehmender  Blutaustritt  aus  den  Gefslssen 
in  das  umliegende  Gewebe,  um  und  in  die  Drüsen  hinein;  ein  Blutaustritt, 
der  jedoch  noch  nicht  oder  nur  sehr  wenig  auf  die  Oberfläche  der  Schleimhaut 
erfolgt,  da  das  Cylinderepithel  an  ihr  fast  durchgängig  erhalten 
bleibt.  Durch  diesen  Vorgang  wird  nun  die  an  und  für  sich  schon  verdickte 
Schleimhaut  immer  mehr  nach  der  Uterinhöhle  vorgedrängt,  und  muss  an 
ihren  tieferen  Schichten  ziehen.  Da  diese  aber  durch  die  kleinzellige  Infiltration 
und  durch  die  weiten  Drüsenräume  ausserordentlich  gelockert  und  leicht  nach- 
gebend ist,  so  reisst  die  obere  Hälfte  der  Schleimhaut  von  den  tieferen  Schichten 
ab,  und  wird  entweder  in  grösseren  oder  in  kleineren  Fetzen  abgestossen. 
Da  mit  diesem  Abreissen  zahlreiche  Blutgefässe  der  Schleimhaut  angerissen 
werden  und  frei  zu  Tage  liegen  müssen,  so  ist  es  begreiflich,  dass  der  stärkste 
Bluterguss  bei  der  membranösen  Dysmenorrhoe  immer  erst  mit  respektive 
nach  Abstossung  der  Membranen  erfolgt.  Wenn  nun  aber  auch  an  der 
Vaginalporlion  und  an  der  Scheide  die  obersten  Schleimhautpartien,  speciell 
das  Epithellager  abgehoben  werden,  so  wird  anzunehmen  sein,  dass  wie  im 
Uterus  auch  hier  die  Ursache  in  den  oberflächlichen  Blutergüssen  liegt,  welche 
von  der  allgemeinen  übermässigen  Hyperämie  der  penitalorgane  herrühren.« 

§.  147.  Bezüglich  der  Symptome  dürfte  nach  dem  bereits 
Gesagten  kaum  noch  etwas  zu  erwähnen  sein  ausser  der  Angabe,  die 
in  Rede  stehenden  Membranen  müssten  nicht  immer  unter  heftigen 
kolikartigen  Schmerzen  ausgestossen  werden,  obwohl  das  Letztere 
weitaus  das  Häufigere  ist.  Es  hängt  hier  vieles  von  der  Intensität 
und  Art  der  nebenher  gehenden  üterusleiden  ab. 

Der  Verlauf  ist  fast  ausnahmslos  ein  chronischer,  insoferne  die 
Ausstossung  von  Schleimhautpartien  aus  dem  Uterus  sich  durch  längere 
Zeit,  nicht  selten  durch  Jahre  allmonatlich  wiederholt.  Ich  erinnere 
mich  nicht,  bei  irgend  einer  Frau  jemals  einen  einmaligen  Abgang 
einer  derartigen  Membran  erlebt  zu  haben.  Doch  merkt  Schröder 
(Krankheiten  der  weibl.  Sexualorg.  IV.  Auflage  p.  327)  an,  er  habe 
ihn  einmal  bei  einer  stillenden  Wöchnerin,  bei  der  die  Periode  sich 
wieder  einstellte,  aber  länger  als  sonst  aussetzte,  mit  Sicherheit  beobachtet. 
Ausnahmsweise  haben  an  Dysmenorrhoea  membranacea  leidende  Frauen 
concipirt,  und  hiermit  trat  dann  eine  temporäre,  nämlich  auf  längere 
Zeit  nach  dem  Wochenbette  sich  hinaus  erstreckende  Befreiung  von 
diesem  Leiden  ein.  Der  gewöhnlichste  Verlauf  ist:  Fortdauer  des 
Leidens  bis  zum  Schweigen  der  Menses. 

§.  148.  Die  Diagnose  anlangend  wurde  bereits  gesagt,  eine 
Verwechslung   könnte   geschehen   mit   einem  Fibringerinnsel   oder  mit 
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einer  Abstossung  von  Scheidenepithel;  und  nun  mu8s  als  Drittes  hinzu- 
gefügt werden:  mit  einer  wirklichen  Decidua^  nämlich  mit  einem 
Abortus  der  ersten  Zeit.  Die  Unterscheidung  eines  Fibringerinnsels 
von  einer  organisirten  Membran  gelingt  leicht  durch  den  ersten  Ver- 
such, die  Haut  zu  zerreissen,  die  Unterscheidung  von  einer  Partie 
Scheidenepithels  ist  schon  makroskopisch  wenigstens  für  gewöhnlich 
nicht  schwer,  da  ja  der  Vaginalschleimhaut  das  siebartig  durchlöcherte 
Aussehen  abgeht;  dagegen  kann  unter  Umständen  die  Differenzial- 
diagnose  zwischen  einer  dysmenorrhoischen  Membran  und  einem  Abortus 
der  ersten  Zeit  und  spurlosem  Verschwundensein  des  ganzen  Eies  ihre 
Schwierigkeit  haben.  Falls  sich  die  heute  als  wahr  geltende  Anschauung 
als  eine  solche  bestätigt:  der  dysmenorrhoischen  Membran  gingen  die 
grossen  Deciduazellen  ab,  und  sie  zeige  im  Gegensatze  bloss  klein- 
zellige entzündliche  Infiltration,  so  wäre  die  Diagnose  mittelst  des 
Mikroskopes  allerdings  eine  leichte. 

§.  149.  Therapie.  Die  Dysmenorrhoea  membranacea  gilt  bis 
jetzt  für  unheilbar,  wenn  auch  für  wesentlich  besserungsfähig.  Während 
der  Menstruation  ist  das  bei  der  entzündlichen  Dysmenorrhoe  ange- 
gebene Verfahren  zu  beobachten;  während  der  menstruationslosen  Zeit 
empfiehlt  sich  die  beim  chronischen  Catarrh  angegebene  Therapie, 
nämlich  Cauterisation  der  Uterusschleimhaut  und  Erweiterung  des  Hals- 
canales.  Die  Schmerzen  während  der  Menses  vermindern  sich  zuweilen 
entschieden,  auch  werden  die  Membranen  dünner.  Ich  muss  aber  hier 
noch  anmerken:  Ich  sah  gerade  bei  der  Dysmenorrhoea  membranacea 
auch  so  grosse  Empfindlichkeit  der  Innenfläche  des  Uterus  in  der  Nähe 
des  Os  internum,  dass  an  eine  lokale  Therapie,  ja  selbst  an  das  Ein- 
führen einer  Sonde  nur  in  der  Narkose  gedacht  werden  kann. 

Englische  Aerzte  (Drew,  Torrance)  empfehlen  als  empirisches 
Mittel  bei  Dysmenorrhoeen  Liquor  ammonii  acetici  (dil.)  stündlich  bis 
zur  Erleichterung  4.0  mit  etwas  Chloroform  gemischt  einzunehmen. 


Cap.  XXVII. 
Die  Atresien  der  Gebärmutter. 

§.  150.  Sowohl  die  „Entwicklungsfehler"  als  wiederum  die 
„Entzündungen"  der  Gebärmutter  führen  zu  den  Atresien  derselben. 

Es  wird  nun  durch  das  praktische  Bedürfniss  erfordert,  die  Atresien 
des  weiblichen  Genitaltractes  gemeinsam  in  Einer  Uebersicht  zu  be- 
handeln, denn  die  wichtigste  Consequenz  derselben,  die  Retention  des 
von  der  Uterushöhle  gelieferten  Menstrualblutes,  gibt  im  Wesentlichen 
immer  denselben  Symptomencomplex,  möge  die  Atresie  in  welcher 
Höhe  immer  stattgefunden  haben.  Eine  Ausnahme  bilden  nur  die 
Atresien  des  Uteruskörpers  selbst,  die  „Atresia  uteri  totalis"  oder  die 
„Acoilia  uteri."  Ich  verweise  hier  hinsichtlich  der  Consequenzen  der 
Atresien  de»  weiblichen  Genitaltractes  im  Allgemeinen  auf  den  von 
Breisky  gearbeiteten  Theil  dieses  Werkes  und  bemerke  nur  Einiges 
über  die  Atresien  des  Uterus  im  Speciellen. 
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Die  Literatur  anlangend  führe  ich  nur  einige  im  Texte  mehr 
weniger  direkt  angezogene  Schriften  an. 

Kussmaul,  Von  dem  Mangel  der  Verkümmefmig  etc.  —  ferner  Albert s, 
Bericht,  erstattet  in  der  Sitzung  der  niederrhein.  Gesellschaft  vom  15.  März  1865| 
Berliner  klin.  Wochenschrift  1865,  p.  213.  —  C  Braun  (v.  Fernwald),  Ueber 
Hämatometra  in  den  Pubertätsjahren ,  Allgem.  Wiener  med.  Ztg.  1861 ,  Nr.  13 
und  53.  —  Duplay,  Archiv.  g6n6r.  de  m4d.  1834,  T.  IV,  p.  418.  —  IClob,  Patholog. 
Anatomie  etc.  —  Leroy,  Journ.  d.  conaiss.  m6d.,  F6v.  1835.  —  A.  Puech  (de  Nim  es). 
De  Tatrösie  des  voies  g^nit.,  Paris  1864.  —  Rokitansky,  üeber  Atresie  des  Uterus 
und  der  Vagina  etc.,  Zeitschr.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte,  Wien  1859,  Nr.  33  und  1860, 
Nr.  31.  —  Santesson,  Pr.  Ver.  Ztg.  1857,  Nr.  50,  Schmidt's  Jahrbücher  1858,  Bd.  98, 
S.  324.  —  C.  Schröder,  Krankheiten  der  weibl.*  Geschlechtsorg.,  bei  Ziemssen, 
4.  Auflage,  1879.  —  Schuh,  Verwachsung  der  Scheide  mit  Zurückhaltung  des 
Menstrualblutes  etc.,  Zeitschr.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte,  Wien  1857,  Nr.  31.  —  Tru  met, 
Gai.  med.  de  Paris  1851,  T.  VI,  p.  341. 

§.  151.  Die  Atreaien  des  Uterus  sind  theils  angeboren,  theils 
in  späterer  Lebenszeit  erworben,  und  die  ersteren  entweder  auf 
Störungen  der  Entwicklung  zuriickzufiihren,  oder  in  späteren  Monaten 
des  Fruchtlebens,  nachdem  die  Uterushöhle  schon  gebildet  war,  durch 
Verwachsung  in  Folge  einer  Entzündung  zu  Stande  gekommen.  Sonach 
zerfallen  die  angeborenen  Gebärmutteratresien  in  primitive  und  in 
sekundäre. 

Hinsichtlich  der  angeborenen  VerSchliessungen  gibt  Kussmaul 
a.  a.  O.  p.  36  folgendes  Resum^  als  Resultat  seiner  Musterung  der 
Literatur: 

^Ein  Fehler,  der  sehr  häufig  aus  Störungen  der  Entwicklung 
hervorgeht,  ist  der  gänzliche  oder  theilweise  Mangel  der  Gebär- 
mutterhöhle, Atresia  uteri  totalis  et  partialis.  Er  verbindet 
sich  namentlich  gerne  mit  jenen  Formen  verkümmerter  Bildung,  welche 
in  die  ersten  Monate  des  Fruchtlebens  zurückgehen,  kann  aber  auch 
neben  solchen  Entwicklungshemmungen,  die  in  spätere  Zeit  fallen, 
vorkommen,  und  findet  sich  als  angeborene  Atresia  orificii  externi 
oder  interni  zuweilen  selbst  bei  sonst  vollständig  entwickelter  Gebär- 
mutter. 

Einen  interessanten  Fall  angeborener  Atresie  beider  Orificia  bei  Gegen- 
wart eines  Gavum  corooris  und  cervicis,  wo  wiederholt  operirt  wurde,  be- 
schrieb Tru  met. 

Die  Atresia  uteri  verbindet  sich  gerne  mit  vollständiger  oder 
unvollständiger  Atresia  vaginae.  Fehlt  jede  Andeutung  einer  Scheide, 
oder  ist  dieselbe  durch  einen  fibrösen  rundlichen  Strang  ersetzt,  der 
nirgends  einen  Canal  zeigt,  oder  ist  nur  ein  kurzer  schmaler  Theil 
des  Scheidencanals  zunächst  der  Gebärmutter  wegsam,  so  fehlt  bei 
sonst  wohlgebildeter  Gebärmutter  ein  eigentlicher  Scheidentheil  und 
der  unterste  Abschnitt  des  Halses  kann  mehr  oder  weniger  mangelhaft 
entwickelt,*  verkürzt  und  verschmälert,  sowie  undurchbohrt  sein,  ja  der 
Hals  kann  ganz  fehlen. 

Die  angeborene  Verschliessung  des  äussern  Muttermundes  wird 
entweder  durch  die  Scheidenschleimhaut,  welche  denselben  überdeckt, 
hervorgebracht,  oder  die  Stelle  des  Mutterhaiscanales  wird  von  Muskel- 
fasern und  Bindegewebe  eingenommen. 
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In  jenen  Fällen  von  Atresie;  wo  die  ganze  Gebärmutter  einen 
Yförmigen  festen  Strang  darstellt,  oder  doch  ein  oder  beide  Hömer 
nur  in  Gestalt  fester  Stränge  vorhanden  sind,  ist  die  Annahme  ge- 
stattet, es  möchten  die  Urorgane,  die  Mülle  raschen  Fäden,  im  ganzen 
Verlaufe  oder  in  einzelnen  Abschnitten  gar  keine  Aushöhlung  erlitten, 
sondern  als  Faser-  und  Muskelbänder  sich  fortentwickelt  haben.  Solche 
Atresien  würden  demnach  aus  Störungen  hervorgehen,  die  schon  im 
zweiten  bis  dritten  Monate  einwirkten,  und  könnten,  da  sie  ganz  von 
Anfang  an  bestehen,  als  primitive  bezeichnet  werden.  Als  solche 
ursprünglich  gegebene  ißt  wohl  auch  die  Atresia  orific.  extemi 
durch  die  über  den  Muttermund  streichende  Schleimhaut  der  Scheide 
zu  betrachten. 

Andere  Male  aber  mag,  zumal  da,  wo  die  Atresie  den  Körper, 
das  Orific.  internum  oder  den  Mutterhals  einer  bereits  einfach  ge- 
wordenen Gebärmutter  betrifft,  die  angeborene  Verschliessung  aus 
fötalen  Entzündungen  der  Gebärmutterschleimhaut  mit  Zerstörung  der 
letztern  und  Verwachsung  der  Höhlenwände  hervorgehen.  Dass  eine 
besondere  Geneigtheit  zu  solchen  Entzündungen  in  der  Zeit  des  Frucht- 
lebens bestehe,  ist  nicht  unwahrscheinlich  bei  der  Lebhaftigkeit,  womit 
gerade  an  der  Schleimhaut  der  Gebärmutter  während  dieser  Epoche 
die  verschiedenen  Entwicklungsläufe  vor  sieh  gehen,  sowie  bei  der 
reichlichen  Schleim-  und  Epithelabsonderung,  die  in  Gebärmutter  und 
Scheide  statt  hat.  Wie  schon  bemerkt  wurde,  findet  man  diese  Organe 
beim  Fötus  regelmässig  angefüllt  mit  rahmformigem  Schleime.  — 
Solche  Atresien  wären  dann  angeborene,  aber  nicht  von  Anfang 
gegebene.*' 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Vorkommen  von  Atresie  der 
einen  Hälfte  eines  Uterus  bicomis,  wie  solche  Fälle  von  Leroy, 
Santesson,  Rokitansky  und  Anderen  beschrieben  wurden.  Da  hier 
Molimina  ex  retentione  und  bedeutende  fluctuirende  Geschwülste  im 
Bauche  und  Becken  bis  zur  Grösse  eines  Uterus  im  sechsten  Monate 
der  Schwangerschaft  neben  regelmässig  fliessenden  Catamenien  auf- 
treten können,  so  wäre  es  ohne  Kenntniss  des  Vorkommens  derartiger 
Atresien  ganz  unmöglich,  diese  Erscheinungen  richtig  zu  deuten.  Es 
haben  übrigens  die  hieher  gehörigen  Fälle  eine  grosse  klinische  Aehn- 
lichkeit  mit  den  halbseitigen  Atresien  des  Scheidenrohres  bei  Duplicität 
desselben.  Ich  verweise  hier  abermals  auf  „Breis ky.  Die  Krankheiten 
der  Vagina*'  dieses  Werkes. 

§.  152.  Ist  die  angeborne  Atresie  des  Uterus  kein  seltenes  Vor- 
kommniss  bei  anderweitig  missbildeten  Uteris,  so  ist  sie  dagegen,  wie 
dies  auch  Klob  zu  meinen  scheint,  wenn  er  sagt:  „Die  angeborene 
Atresie  des  Uterus  ist  in  allen  Formen  eine  höchst  seltene  Erscheinung* 
bei  sonst  gut  entwickelten  Gebärmüttern  jedenfalls  sehr  selten.  Sie 
betrifft  dann  entweder  den  äusseren,  oder  inneren  Muttermund  — 
äusserst  selten,  wie  schon  erwähnt  (Trumet's  Fall),  beide',  wodurch 
eine  allseitig  geschlossene  Halstheil-  und  Körperhöhle  zu  Stande  ge- 
bracht ist.  Die  angeborne  Verschliessung  der  Gebärmutter  bleibt 
meistens  unbemerkt  bis  zur  Pubertätszeit,  und  erlangt  ihre  eigentliche 
pathische  Bedeutung  erst  mit  dem  Eintritte  der  Menstruation. 


Gonsequenzen  der  Atresien  des  Uterus. 
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§.  153.  Ist  der  äussere  Mattermund  verschlossen  ^  so  dehnt 
sich  schliesslich  der  ganze  Uterus  ballonfbrmig  aus ;  seine  Wände  sind 
in  der  Regel  hypertrophisch,  zuweilen  aber  auch  (nach  Scan zoni  und 
Veit)  papierdünn.  Es  dehnt  sich  indessen  nicht  der  ganze  Uterus 
▼on  Yome  herein  gleichmässig  aus :  „Findet  eich  die  Atresie  hoch  oben 
in  der  Vagina,  oder  gar  am  äusseren  Muttermund,  dann  ist  es  zunächst 
die  Ceryicalhöhle,  welche  oft  zu  ganz  ansehnlichen  Stärken  erweitert 
wird;  die  Höhle  des  Uteruskörpers  nimmt  an  der  Erweiterung  zwar 
immer  Antheil,  aber  doch  nur  in  untergeordneter  Weise,  so  dass 
man  z.  B.  eine  kleine  Höhle  durch  Ausdehnung  des  obersten  Abschnittes 
der  Vagina,  eine  viel  grössere  darüber  durch  Ausdehnung  der  Cervical- 
höhle  findet,  mit  welcher  dann  wieder  eine  dem  erweiterten  Uterus- 
cavum  entsprechende  kleinere  Höhle  von  oben  her  communicii*t.  — 
Vergleiche  Schuh's  Fall«.     Klob. 


Fig.  33. 


Stark  entwickelte  Hämatometra  bei  Atresie  des  äusseren  Muttermundes. 
Nach  C.  Schröder. 


In  den  wesentlich  selteneren  Fällen  von  Verschluss  des  inneren 
Muttermundes  dehnt  sich  selbstverständlich  nur  die  eigentliche  Uterus- 
höhle aus,  während  der  Cervix  intakt  bleibt. 

§.  154.  In  Bezug  auf  die  Tuben  ist  Folgendes  anzumerken. 
Je  höher  im  Genitaltracte  die  Atresie  sitzt,  desto  häufiger  bilden  sich 
im  Allgemeinen  Blutsäcke  in  den  Eileitern;  hiernach  versteht  sich 
also  von  selbst  das  vergleichsweise  leichte  Auftreten  derselben  bei  der 
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Atreßie  des  Uterus  im  Vergleiche  zu  jener  der  tieferen  Scheidenpartien 
oder  des  Hymens. 

Es  hat  ein  über  die  Lehre  von  den  Atresien  hinaasgehendes 
Interesse^  dass  diese  Blutsäcke  in  der  Regele  wenn  nicht  immer,  nicht 
durch  Riickstauung  des  Blutes  entstehen^  sondern  durch  Blutungen  aas 
der  Tubenschleimhaut  selbst,  da  man  ja  den  Tubencanal  gegen  das 
Ostium  uterinum  zu  regelmässig  ganz  enge  findet.  Die  Bedeutung 
dieser  Erfahrung  in  Bezug  auf  das  Entstehen  von  Hämatocelen  und 
ausseruterinen  Entzündungen  in  Folge  plötzlicher  Unterdrückung  der 
Catamenien  ist  nicht  zu  verkennen,  und  ich  halte  Schröder'a  Be- 
zeichnung dieser  Eileiterblutungen  als  ^vicarirender^  ganz  passend. 
Eben  so  treten  zuweilen  Blutungen  in  den  Eierstöcken  auf.  In  der 
Umgebung  der  ausgedehnten  Gebärmutter  bilden  sich  meistens  peri- 
metritische  Adhäsionen. 

§.  155.  Nach  der  Menopause  enthält  der  ausgedehnte  Uterus 
kein  Blut  mehr,  sondern  eine  seröse  oder  schleimige,  bald  helle,  bald 
bräunliche  Flüssigkeit,  man  hat  es  dann  nicht  mehr  mit  einer  Häma- 
tometra,  sondern  mit  einer  Hydrometra  zu  thun.  Letztere  enthält 
niemals  so  viel  Flüssigkeit  als  die  erstere. 

In  seltenen  Fällen  bildet  sich  in  Folge  von  Eiterung  der  Uterus- 
schleimhaut eine  Pyometra,  auch  können  sich  im  Wochenbette  in  Folge 
einer  zu  Stande  gekommenen  Atresie  des  Genitaltractes  die  Lochien 
im  Uterus  in  Menge  sammeln  (Puech),  oder  es  kann  auch  bei  Ver- 
jauchung des  eingeschlossenen  Blutes  zur  Gasentwicklung,  also  zu 
einer  Physohämatometra  kommen. 

§.  156.  Die  Diagnose  anlangend  hebt  Schröder  gewiss  mit 
Recht  hervor,  es  sei  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  der 
durch  Blut  ausgedehnte  Uterus  rund  sei,  und  sich  ausserordentlich 
prall,  fast  wie  ein  ausgedehnter  Kautsch ukballon  anfühle.  Eine  solche 
charakteristische  Consistenz  zeigten  keine  anderen  Tumoren,  mit  Aus- 
nahme der  sehr  seltenen  malignen  Neubildungen  des  Uteruskörpers. 

Hinsichtlich  des  Verlaufes  und  der  Ausgänge  habe  ich  nichts 
Besonderes  zu  bemerken;  hinsichtlich  der  Therapie  aber  muss  auf 
das  Folgende  aufmerksam  gemacht  werden.  Es  versteht  sieh  von  selbst, 
es  sei,  falls  eine  Andeutung  des  Muttermundes  vorhanden  ist,  der 
Troikart  an  dieser  Stelle  einzustossen,  sonst  ist  es  gerathen,  sich  weit 
nach  hinten  zu  halten,  da  erfahrungsgemäss  regelmässig  die  vordere 
untere  Uteruspartie  getrofien  wird. 

Diese  keinesfalls  zu  umgehende  Operation  ist  aber  nicht  ungefähr- 
lich, denn  es  wurde  bald  nach  derselben  öfters  Ruptur  der  vom  er- 
gossenen Blute  ausgedehnten  Tuben  mit  lethalem  Ausgange  beobachtet, 
wesshalb  (nach  Schröder)  französische  Operateure  (Boy er,  Dupuytren, 
Cazeaux)  von  der  operativen  Behandlung  der  doch  verlorenen  Kranken 
abriethen. 

Die  Ursache  dieser  Eileiterberstungen  kann  meiner  Meinung  nach 
nur  die  Verminderung  des  abdominellen  Druckes  sein  bis  zu  dem 
jedenfalls  leicht  erreichten  Grade,  in  welchem  der  von  aussen  allseitig 
auf  der  Tuba  lastende  Druck,  zusammengenommen  mit  der  Widerstands- 
fähigkeit  der   Tubenwand,    nicht   mehr    im    Stande   ist,    dem    Drucke 
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innerhalb  der  Tube  das  Gleichgewicht  zu  halten.  Dass  hier^  wie 
angenommen  wird,  Contractionen  der  Eileiter,  oder  Verwachsungen 
derselben  mit  der  Umgebung  von  besonderer  Wichtigkeit  sein  sollten, 
kann  ich  nicht  glauben. 

Es  ist  also  jedenfalls  von  Wichtigkeit,  den  Uterusinhalt  nicht 
rasch  abfliessen  zu  lassen.  Demnach  empfiehlt  sich  die  Wahl  eines 
wenig  weiten  Troikarts,  falls  der  Uterus  sehr  gespannt  ist,  —  dessen 
Wegnahme,  noch  ehe  die  Flüssigkeit  auszufliessen  aufhört,  Vermeidung 
jedes  Druckes  auf  den  Unterleib,  der  ja  doch  immer  nur  ein  un- 
gleichmässiger  sein  kann,  und  möglichste  Ruhe  der  Operirten.  Ich 
möchte  auch  anrathen,  die  Function  nicht  auf  einem  Operationslager, 
sondern  im  Bette  vorzunehmen,  um  die  gewiss  nicht  gleichgültige  Ueber- 
tragung  zu  vermeiden,  und  nicht  zu  anästhesiren ,  da  Erbrechen  und 
Muskelkrämpfe  auf  das  Aeusserste  zu  fürchten  sind.  Injectionen  in 
die  Scheide  sollten  nur,  falls  eine  Zersetzung  der  zurückgehaltenen 
Flüssigkeit  eintritt,  und  dann  nur  mit  äusserster  Vorsicht  vorgenommen 
werden. 

§.  157.  Es  wurde  bereits  gesagt,  ein  Theil  der  angeborenen 
Uterusatresien  komme  durch  während  des  Fruchtlebens  auftretende 
Endometritiden  zu  Stande,  ja  es  könnten  diese  Entzündungen  selbst 
zu  einer  völligen  Acoilie  der  Gebärmutter  führen. 

Der  erste  derartige  Fall  wurde  von  Duplay  beschrieben.  Er 
betraf  eine  43  Jahre  alte  Frau,  welche  nie  menstruirt  und  nie  geboren 
hatte.  Es  fand  sich  ein  Uterus  foetalis  mit  gleichzeitiger  gänzlicher 
Atresie  des  Körpers  und  theilweiser  des  Halses.  Der  nähere  Befund 
ist  auf  Seite  93  mitgetheilt.  Später  wurde  über  einen  ähnlichen  Fall 
von  Alberts  berichtet. 

§.  1.58.  Von  den  im  extrauterinen  Leben  erworbenen  Gebär- 
mutteratresien  sind  unter  die  häufigsten  jedenfalls  die  sogenannten 
^Conglutinationen*  des  äusseren  Muttermundes  während  der  Schwanger- 
schaft zu  rechnen.  Wenn  sie  in  der  geburtshilflichen  Literatur  nicht 
in  grösserer  Zahl  erscheinen,  als  es  thatsächlich  der  Fall  ist,  so  liegt 
der  Grund  keineswegs  in  ihrer  sehr  grossen  Seltenheit,  sondern  im 
geringen  Interesse,  welches  Wiederholungen  altbekannter  Dinge  in 
Anspruch  nehmen  dürfen.  Ich  erwähne  hier  dieses  in  praktischer 
Hinsicht  allerdings  nur  für  den  Geburtshelfer  wichtigen  Prozesses,  da 
derselbe  auch  ein  Interesse  in  Bezug  auf  die  angeborenen  sekundären 
Atresien  hat,  indem  er  von  der  Leichtigkeit  Zeugniss  gibt,  mit  welcher 
derartige  Verwachsungen  der  Uterusschleimjiaut  zu  Stande  kommen. 
Man  triflfit  hin  und  wieder  bei  Gebärenden,  vorzugsweise  bei  Primiparen, 
den  äusseren  Muttermund  durch  eine  dünne  Membran  verschlossen, 
welche  seiner  Erweiterung  ein  wesentliches  Hinderniss  entgegensetzt. 
Zur  Durchtrennung  dieser  Membranen,  welche  offenbar  durch  eine 
Verwachsung  der  äussersten  Ränder  des  Muttermundes  zu  Stande 
kommen,  bedarf  man  niemals  des  Messers;  es  genügt  die  Fingerspitze 
oder  der  Sondenknopf.  Die  Membranen  sind  „organisirte*  und  bluten 
auch  zuweilen  nach  der  Durchtrennung.  Als  Ursache  ihres  Entstehens 
nimmt  man  gewiss  mit  Recht  eine  Endometritis  cervicalis  an;  begünstigt 
wird  die  Verwachsung  durch  die  Vegetationsentfaltung  des  schwangeren 
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UteruS;  riDd  das  Schweigen  der  das  Zuwachsen  hindernden  MenstmatioD. 
Narbige  Ätresien  treten  zuweilen  nach  therapeutischen  Eingriffen  ao^ 
nach  Anwendung  von  Cauterien,  galvanocaustischen  Amputationen  etc., 
wie  solche  Fälle  von  C.  Braun  v.  Fernwaid  und  anderen  mitgetheilt 
wurden.  Wiglesworth  berichtete  kürzlich  über  Cervixatresien  in 
Folge  der  Anwendung  von  Acid.  nitr. 'fumans. 

Des  gelegentlichen  Auftretens  von  VerSchliessungen  des  Mutter- 
mundes in  Folge  von  Geburten  geschah  bereits  Erwähnung. 

Rokitansky  erwähnt  auch  noch  der  Ätresien  der  Uterushöhle, 
welche  als  Endresultat  concentrischer  Atrophie  zu  Stande  kommen. 

Klob  äussert  sich  1.  c.  p.  111:  „Wenn  durch  bedeutende  Zerrung 
des  Uterus  in  die  Länge  oder  durch  Flexionen  desselben,  die  Wände 
unter  einem  gewissen  Drucke  mit  einander  in  Berührung  kommen,  so 
ändert  die  ohnedies  auch  verdünnte  Schleimhaut  ihre  Textur,  oder  sie 
wird  consumirt,  und  es  entsteht  Verwachsung  an  Ort  und  Stelle  der 
Verengerung.  Häufig  wird  dies  wohl  dadurch  eingeleitet,  daaa  durch 
die  Zerrung  früher  bestandene  Nabothsbläschen  zur  Berstung  gebracht 
werden,  und  von  den  Wundrändern  nun  die  Granulation  beginnt, 
welche  zur  Verwachsung  führt.  Um  so  eher  wird  dies  der  Fall  sein, 
wenn  in  Folge  des  von  früher  her  bestandenen  Catarrhs  Desquamationen 
des  Epithels,  oberflächliche  Erosionen,  entstanden  waren.  Die  Granu- 
lationen, welche  sich  von  Geschwürsflächen  aus  entwickeln,  führen 
gleichfalls  häufig  zu  Ätresien. 

Degenerationen  der  Schleimhaut  des  üteruscavums,  polypöse 
Hypertrophie  derselben  führen  ebenfalls  nicht  selten  auch  zur  Ver- 
wachsung der  Höhle.  Namentlich  sieht  man  häufig  am  Uterus  älterer 
Frauen  brückenartige  und  leistenförmige  Verwachsungen  der  seitlich 
zusammenstossenden  Uteruswände,  besonders  in  der  Nähe  der  Tubar- 
mündungen.*' 

Schliesslich  bemerkt  Klob:  „Einer  eigenthümlichen  Verwachsung 
am  Orificium  externum  muss  hier  noch  gedacht  werden,  wie  sich  die- 
selbe bei  Prolapsus  uteri  besonders  mit  Inversio  vaginae  completa  nicht 
selten  findet.  Man  sieht  nämlich  in  manchen  Fällen  von  Prolapsus  uteri 
an  der  Stelle  des  Orificium  externum  gerade  nur  ein  seichtes  Grübchen, 
manchma}  fehlt  auch  dieses  als  kleinste  Andeutung  des  Eingangs  in 
den  Uterus,  und  man  hat  Mühe,  aus  der  äusseren  Besichtigung  die 
Stelle  zu  erkennen,  wo  derselbe  sich  finden  sollte.  Wenn  man  einen 
solchen  prolabirten  Uterus  in  der  Mitte  durchschneidet,  so  bemerkt 
man,  dass  die  Atresie  des  Orificium  externum  durch  ein  milchweisses, 
mitunter  am  Durchschnitt  deutlich  irisirendes  Häutchen  von  ver- 
schiedener Dicke  —  bis  gegen  1  Linie  —  zu  Stande  kam,  und  die 
nähere  Untersuchung  dieses  Häutchens  ergibt  dasselbe  aus  vielfach 
geschichtetem  Vaginalepithel  bestehend,  ganz  in  derselben  Weise,  als 
das  Epithel  der  Vagina  überhaupt  zu  dicken  Lagen  heran  gewuchert 
ist.  Dies  mag  wohl  auch  als  Untersuchungsobject  vorgelegen  haben, 
als  man  zuerst  auf  eine  leichte  Verwachsung  des  äussersten  Randes 
der  Muttermundslippen  durch  ein  weisses  Häutchen  aufmerksam  machte.*' 

§.  159.  Im  Anhange  an  die  Ätresien  theile  ich  einen  von 
P.  Müller  berichteten  Fall  eines  eigenthümlichen  Bildungsfehlers  des 
Cervix  uteri  mit. 
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Bei  einem  20jährigen  Weibe  mit  normalen  äusseren  Genitalien 
und  normaler  Vagina  war  der  Uterus  durch  das  hintere  Scheidengewölbe 
leicht  retroflectirt  durchzufühlen.  Durch  dieselbe  war  in  der  Cervical- 
höh^e  eine  weiche,  fleischige  Masse  zu  fühlen.  Nach  einer  voraus- 
gegangenen Erweiterung  des  Muttermundes  durch  einen  Laminariastift 
traf  man  hinter  der  OefFnung  des  eigentlichen  Muttermundes  auf  eine 
Bildung,  welche  so  frappante  Aehnlichkeit  mit  einer  dilatirten  Vaginal- 
portion zeigte,  dass  der  untersuchende  Finger  einen  zweiten  Scheiden- 
theil zu  fühlen  glaubte.  Man  hatte  es  offenbar  mit  einer  Wiederholung 
der  Vaginalportiofl  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  des  Cervix  zu  thun. 

^Die  mikroskopische  Untersuchung«  —  jedenfalls  einer  von  der  Lebenden 
excidirten  Partie,  obwohl  dieses  der  Bericht  nicht  eigens  angibt  —  »zeigte  alle 
Elemente  der  normalen  Cervicalwand  in  regelrechter  Ordnung  vertreten:  Muskel- 
fasern, Gewebe,  Drüsen  und  Epithel  fanden  sich  gleichmässig  vertreten 
vor,  während  auf  der  anderen  Seite  von  Granulationsgewebe,  dem  Zeichen 
chronischer  Ernährungsstörung,  nichts  nachgewiesen  werden  konnte.« 

Diese  Missbildung  ist  jedenfalls  sehr  selten,  und  dürfte  bis  dort- 
hin nicht  beschrieben  worden  sein.  Müller  vermag  nur  noch  Eine 
derartige  Beobachtung  anzuführen,  welche  von  seinem  Vorgänger,- 
Breisky,  in  den  klinischen  Protokollen  (Bern)  niedergelegt  wurde. 

Bei  einer  40  Jahre  alten  Frau,  welche  vor  8  Jahren  einmal  geboren, 
fand  man  die  Vaginalportion  schlaff,  dünnwandig,  P/«  Gm.  lang,  das  Os  ex- 
temum  für  zwei  Finger  durchgängig,  den  Gervicalcanal  ebenfalls;  in  der  Gegend 
des  inneren  Muttermundes  stiess  der  Finger  auf  einen  in  den  Gervicalcanal 
prominirenden ,  ringsum  fest  aufsitzenden  Tumor  mit  einer  rauhen,  theilweise 
lappigen  Oberfläche,  und  mit  einer  grubigen  Oeffnung  in  der  Mitte,  in  welche 
die  Spitze  des  Fingers  bequem  eindringen  konnte.  Nach  der  Dilatation  mit 
Laminariastäbchen  fand  man  das  pathologische  Orificium  bequem  für  den  Finger 
erweitert,  hinter  demselben  den  ringförmig  im  Gervicalcanale  festsitzenden 
Tumor,  die  Schleimhaut  oberhalb  desselben  vollständig  glatt,  den  inneren 
Muttermund  für  die  Fingerspitze  geöffnet.  Die  Messung  des  Uterus  ergab  eine 
Länge  von  9  Gtm.,  wovon  7  auf  die  Partie  oberhalb  des  pathologischen 
Orificiums  kamen. 

In  beiden  Fällen  war  die  Menstruation  schon  vor  der  Verheirathung 
profus  und  beide  Frauen  suchten  die  ärztliche  Hilfe  wegen  starker 
Blutung. 

Das  fragliche  Vorkommniss  ist,  wie  nach  den  gegebenen  Ab- 
bildungen gar  nicht  bezweifelt  werden  kann,  als  ein  Fehler  der  Ent- 
wicklung aufzufassen,  und  es  fragt  sich  nur,  durch  welche  Abweichung 
vom  normalen  Entwicklungsgange  es  veranlasst  wird? 

Müller  meint,  man  habe  es  hier  nicht  mit  einer  Hemmungs- 
bildung, sondern  mit  einem  Bildungsexcess  zu  thun,  und  weist  auf  die 
Querfalten  des  Cervix  beim  Schafe  hin.  (Siehe  die  Beschreibung  p.  13 
und  14,  und  die  Abbildung  p.  16.) 
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Die  Entzündungen  des  Mesometriums. 

Cap.  XXVIII. 

Die  chronische  Metritis. 

(Die  diffuse  Bindegewebswuchemng  an  der  Gebärmutter,  der  chronisdie 

Infarct.) 

Am  Beginne  dieses,  von  dem  im  engeren  Sinne  ^cbronisdie 
Metritis"  benannten  Leiden  handelnden  Capitels  erlaube  ich  mir,  den 
freundlichen  Leser  nochmals  auf  das  XX.  Capitel  hinzuweisen.  Die 
hieher  gehörigen  Literaturangaben  befinden  sich  im  XXIV.;  die  aus- 
führlichste und  vorzüglichste  Monographie  des  Gegenstandes  ist  die 
Scanzoni's. 

Die  Anatomie  betreffend  setze  ich  zunächst,  etwas  gekürzt, 
einige  Angaben  Kl  ob's  hieher. 

§.  löO.  Er  sagt:  „Zuweilen  wuchert  das  gesammte  Bindegewebe 
des  Uterus  entweder  ohne  gleichzeitige  Wucherung  der  Muskelsubstanz 
oder  doch  so  vorwiegend,  dass  die  letztere  kaum  in  Betracht  kommt 
Es  entwickelt  sich  auf  diese  Art  zunächst  eine  Massenvermehrung  der 
Gebärmutter  und  zwar  von  einem  Gewebsantheil  desselben,  welcher 
am  Ende  in  Beziehung  auf  ihre  Function  nicht  als  der  wesentlichste 
betrachtet  werden  kann.  Ich  nehme  darum  nicht  Anstand,  diese  Er- 
krankung unter  die  qualitativen  Veränderungen  der  bildenden  Thätig- 
keit  zu  rechnen,  indem  das  normale  Verhältniss  der  den 
Uterus  constituirenden  Gewebe  bedeutend  geändert  wird. 

Der  Uterus  erscheint  zunächst  in  seinen  Durchmessern,  wenn 
auch  nicht  in  allen,  gleichmässig  vergrössert,  sein  Körper  und  Grund 
nimmt  in  der  Regel  mehr  die  Kugelform  an,  und  erreicht  oft  die 
Grösse  einer  Mannsfaust  und  darüber.  Die  Wandungen  des  LTterus 
sind  mitunter  bedeutend  verdickt,  bis  zu  12 — 15  Linien,  die  Höhle  ist 
absolut  immer  vergrössert,  namentlich  länger  geworden,  doch  liegen 
die  Uterinalwände  ziemlich  dicht  an  einander,  und  nur  in  seltenen 
Fällen  bemerkt  man  eine  eigentliche  Höhlenvcrgrösserung  im  gewöhn- 
lichen Sinne,  ja  ich  möchte  die  Höhle  eines  in  seinem  Bindegewebs- 
gerüste  hyperplastischen  Uterus  nahezu  eine  relativ  kleinere  nennen. 
Der  Cervix  ist  voller,  massenhafter,  die  Vaginalportion  breiter  und 
dicker. 

Das  Parenchym  des  Uterus  zeigt  ein  verschiedenes  Verhalten,  je 
nach  der  Dauer  der  Entwicklung  der  Erkrankung.  In  den  ersteren 
Stadien  ist  dasselbe  succulenter,  mehr  geröthet,  und  zwar  wegen  der 
Unreife  des  sich  neu  entwickelnden  Bindegewebes.  Je  länger  nun  der 
Prozess  dauert,  desto  mehr  wandelt  sich  das  schleimige  Bindegewebe 
in  fibrilläres  mit  entsprechender  Retraction  um,  das  Utcrusparenchym 
erscheint  am  Durchschnitte  weiss,  weissrothlich,  gefössarm,  denn  es 
sind  die  Capillaren  durch  die  bedeutende  Retraction  des  neugebildeten 
Bindegewebes  comprimirt,  zum  Theile  in  der  Wucherung  mit  Obliteration 
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untergegangen;  die  Consistenz  des  Uterusgewebes  ist  eine  sehr  bedeutende 
geworden  und  nähert  sich  der  Knorpelhärte,  das  Messer  knirscht  beim 
Durchschnitte.  Die  Muskelfasern  sind  in  den  ersten  Stadien  der  Er- 
krankung meist  gleichzeitig  breiter,  hypertrophisch  im  engeren  Sinne, 
später  können  sie  völlig  in  dem  wuchernden  Bindegewebe  verschwinden. 

Die  Ursachen  dieser  Gewebswucherung  sind  in  habituellen 
Hyperämien  zunächst  zu  suchen,  und  ich  kann  mich  der  Auffassung 
nicht  anschliessen,  den  geschilderten  Prozess  als  chronische  Entzündung 
zu  deuten. 

Häufig  genug  aber  entwickelt  sich  diese  Bindegewebswucherung 
nach  rasch  aufeinander  folgenden  Geburten,  ohne  dass  wir  von  einer 
vorausgegangenen  oder  noch  begleitenden  Entzündung  zu  sprechen 
berechtigt  sind;  ferner  kommt  dieselbe  bei  vielen  Lageveränderungen^ 
und  zwar  namentlich  bei  jenen  zu  Stande,  wo  durch  die  bedeutendere 
Zerrung  der  annexen  Gebilde  der  venöse  Rückfluss  gehindert  ist.  Bei 
der  Anwesenheit  von  Geschwülsten  der  verschiedensten  Art,  besonders 
aber  von  Bindegewebsgeschwülsten  (Fibroid),  ist  die  diffuse  Bindegewebs- 
wucherung im  übrigen  Uterus  nahezu  constant.  Auch  bei  Ausdehnungen 
der  Uterinhöhle  durch  Ansammlungen  von  Schleim  oder  Menstrualblut 
findet  sich  meistens  eine  derartige  Wucherung  als  eine  Art  excentrischer 
Hypertrophie.  Endlich  sieht  man  bei  den  verschiedenen  Zerrungen^ 
welche  der  Uterus  erleidet,  eine  derartige  Bindegewebswucherung  zu 
Stande  kommen,  und  mitunter  entwickelt  sich  dieselbe  im  Gefolge 
eines  Puerperiums. 

Dass  der  Ausdruck  Infarct,  wie  derselbe  von  einigen  Gynä- 
kologen für  die  Bezeichnung  dieses  Zustandes  gewählt  ist,  vollkommen 
unpassend  ist,  ergibt  sich  aus  der  Beschreibung  von  selbst. 

Die  Schleimhaut  des  Uterus  nimmt  in  den  meisten  Fällen  an 
dem  chronischen  Reizungszustande  Theil,  es  findet  sich  häufig  reichliche 
Epithel-Desquamation,  selbst  Catarrh  und  Blennorrhoe.  Der  Peritoneal- 
überzug  des  Uterus  ist  meistens  verdickt,  und  in  den  verschiedensten 
Formen  pseudomembranös  ausgewachsen.  Die  Plexus  pampiniformes 
und  utero- vaginales  sieht  man  häufig  varikös  ausgedehnt,  und  zwar  ist 
dies  nicht  nur  die  Folge  der  Retraction  des  neugebildeten  Bindegewebes 
und  der  dadurch  bedingten  Getassverschliessung  im  Uterus,  sondern 
häufig  die  Folge  derselben  Ursache,  welche  der  diff*usen  Bindegewebs- 
wucherung zu  Grunde  liegt. 

Abgesehen  von  den  lokalen  Ursachen  habitueller  Hyperämien  des 
Uterus  sind  hier  übrigens  auch  die  allgemeinen  in  Anschlag  zu  bringen; 
so  entwickelt  sich  die  diffuse  Bindegewebswucherung  häufig  bei  Herz- 
fehlern. 

Wenn  sie  nicht  in  allen  Theilen  des  Uterus  gleichmässig  statt- 
findet, so  tritt  an  den  nicht  oder  weniger  ergriffenen  Partien  die 
hyperämische  Ausdehnung  der  Gefäase  stärker  hervor,  und  es  kann 
daselbst  auch  zu  Blutextravasaten  kommen,  welche  sich  namentlich  in 
den   äussersten   und   innersten  Gebärmutterschichten  leicht  entwickeln. 

Die  Folgen  der  geschilderten  Bindegewebswucherung  sind  Störungen 
der  Menstruation  und  Sterilität.  In  Bezug  auf  die  Ausgänge  muss 
bemerkt  werden,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Wucherung  endlich, 
wenn  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen  ist,  sistirt,*und 
weiter  keine  Gewebsveränderungen  mehr  eintreten.    Tn  anderen  Fällen 
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aber   beginnt   von   den   klimacterischen   Jahren   an   eine  Rückbildung, ' 
nun]  entlich  durch  Ausdehnung  der  Ütcrinalhöhle  durch  angesammelten 
Schleim." 

§,  161.  Scanzoni  unterscliied  zwei  wesentlich  verBchiedeiia 
Stadien  de»  Prozesses,  Er  sagt:  »Vor  Allem  glauben  wir  daraa 
feathalten  zu  müssen,  daaa  es  ein  grosser  Fehler  war,  ans  den  ana- 
tomischen Untersuchungen  einzelner  Präparate  einen  Schluaa  auf  den 
ganzen  ziemlich  complicirten  Krankheitsprozess  zu  fällen,  und  dem 
Ergebnisse  einer  oder  einiger  solcher  Untersuchungen  eine  allgemeine 
Gültigkeit  zu  viodiciren.  Hierin  ist  auch  der  Grund  der  grossen 
Meinungsverschiedenheit  zu  suchen,  welche  wir  in  den  bezüglichen 
Angaben  der  versctiiedenen  Schriftsteller  finden,  von  welchen  der  eine 
den  Uterus  hyperämisch,  der  andere  blutleer  fand,  der  eine  eine  Hyper- 
trophie des  Bindegewebes,  der  zweite  eine  Massenzunahme  der  Muskel- 
fasern, der  dritte  eine  allgemeine  Hypertrophie  sämmtlicber  Gewebs- 
elemente  annehmen  zu  müssen  glaubte,  welche  Differenzen  unserer 
Mt-^inung  nach  leicht  hätten  vermieden  werden  können,  wenn  man  zwei 
deutlich  raiirkirte  Stadien  der  Krankheit  unterschieden  hätte,  die  wir 
als  Stadium  der  Auflockerung  oder  Infiltration,  und  der  Verdichtung 
oder  Induration  bezeichnen  wollen." 

§,  102,  Das  erste  Btadinm  der  chronischen  Metritis  ent* 
epricht  nach  ilmi  „dem  Etat  fongueitx*  der  französischen  Autoren,  und 
^cliarakterisirt  sich  im  Allgemeinen  durch  eine  mehr  oder  weniger  weit 
verbreitete  Hyperämie  und  serös-blutige  oder  serös 'faserstoffige  Infiltration 
des  Gebärrauttergewebes,  welches  in  Folge  dieser  stärkeren  Durch- 
feuchtung weich,  aufgelockert  und  verdickt  erscheint.  Bei  der  äusseren 
Betrachtung  einer  solchen  Gebärmutter  fallt  ausser  dem  grosseren 
Volumen  des  ganKen  Organs  oder  einzelner  besonders  erkrankter  Theile 
die  livide,  bläuUchrothe  Färbung  desselben  auf,  welche  selten  gleich- 
massig  über  den  ganzen  Uterus  verbreitet  ist,  sondern  häufiger  auf 
einzelne  mehr  weniger  zahlreiche  Flecke  begrenzt  erscheint.  An  diesen 
hyperämischen  Stellen  schimmern  gewöhnlich  einzelne  kleine,  mit  Blut 
gefüllte  venöse  Gefässe  durch  den  Peritonealüberzug  durch.  Der  ganze 
Uterus  zeigt  eine  auffallende  Weichheit  und  Schlaffheit,  lässt  sich  oft 
mit  Leichtigkeit  nach  vorne  oder  hinten  umbiegen,  und  nimmt  den 
Fingerdruck,  ohne  die  gewöhnliche  Resistenz  des  Gewebes  wahrnehmen 
zu  lassen,  auf  Die  Oberflache  des  Orgaus  zeigt  häufig  einige  faden* 
oder  strangfdrmige  peritoneale  Anlöthung  an  die  Nachbartheile,  vor- 
züglich an  die  Blase  und  den  Mastdarm. 

Führt  man  mittelst  eines  Scalpels  einen  Schnitt  durch  die  vordere 
oder  hintere  Wand,  m  findet  man  keinen  besonderen  Widerstand,  hört 
nicht  das  beim  Durchschneiden  zäher  und  dichter  Gewebe  gewöhnlich 
wahrnehmbare  Knirachen,  sondern  hat  während  dieser  Manipulation 
ein  Gefühl  ähnlich  jenem ,  welches  man  beim  Durchschneiden  eines 
etwas  dickeren  Muskels  empfindet.  Auf  der  Schnittfläche  entleert  sich 
aus  den  Venen  gewöhnlich  flüssiges  Bliit^  gemischt  mit  dem  aus  dem 
Gewebe  selbst  austretenden  serösen  Flnidum,  welches  sich  bei  einena 
etwas  stärker  ausgeübten  Drucke  noch  reichlicher  entleert.  Dieses 
Fluidum  ist  dünnflüssige  serös,  gelblich,  oder  mehr  blutig  gefärbt. 
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Betrachtet  maü  die  Schnittfläche  etwas  genaoer,  %o  fallen  vor 
Allem  die  weiten,  klaffenden  Lumina  der  Venen  auf,  welche  aber  in 
der  Regel  nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  in  gleicher 
Mächtigkeit  auftreten,  vielmehr  sind  es  in  der  Regel  nur  einzelne  mehr 
oder  weniger  umschriebene  Stellen,  welche  diese  Gefäsaerweiterung 
deutlich  erkennen  lassen,  Stellen,  die  oft  schon  bei  der  äusseren  Be- 
sichtigung des  Organs  durch  ihre  Hyperämie  auffallen.  Zwischen  diesen 
Stellen  finden  sich  dann  oft  ziemlich  ausgedehnte  Strecken,  wo  das 
Gefasssystem,  wenigstens  bei  der  Untersuchung  mit  blossem  Äuge,  keine 
wahrnehmbare  Veräüderong  erkennen  lässt.  An  den  hyperäm lachen,  die 
erweiterteo  Venen  darbietenden  Stellen  springen  die  durchschnittenen 
Arterien  häufig  in  Form  von  kleinen  Stümpfchen  über  die  Schnittfläche 
hervor,  sie  sind  stets  leer^  lassen  aber  doch  selbst  in  diesem  Zustande 
eine  zuweilen  recht  beträchtliche  Erweiterung  wahrnehmen. 

Das  eigentliche  Uterusparenchym  ist,  wie  bereits  oben  angedeutet 
rde,  der  Sitz  einer  mehr  oder  weniger  reichlichen  serösen  Trans- 
öiidation,  hat  in  Folge  dieser  seine  normale  Resistenz  verloren,  und 
erscheint  weich,  succulont  und  leichter  zerreissbar.  Seine  Farbe  ist 
an  den  hyperämischen  Stellen  lividj  blauröthlich  oder  röthlichgrau, 
und  sticht  diese  Färbung  von  den  benachbarten  blutarmeren  und  ge- 
wöhnlich gelbroth  gefärbten  Stollen  deuthch  ab.  Mit  der  Loupe  gewahrt 
man  an  den  weicheren,  stärker  durchtränkteo  Stellen  eine  deutliche 
Lockerung  des  Gewebes,  dessen  von  einander  gerückte  Faserb iindel 
an  ein  feinzelligeA  Ma^chwerk  erinnern.  Ob  mit  diesen  V'^eräuderungen 
eine  bemerkenswerthe  Zunahme  der  Muskel-  uud  Bindegewebsfasern 
verbunden  ist,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden,  constant  ist  sie  gewiss 
nicht,  und  scheint  uns  die  Verdickung  der  Uteruswand  zunächst  auf 
der  serösen  Infiltration  des  Gewebes  zu  beruhen.  Bemerkens werth  ist 
ea  aber,  dass  wir  zu  wiederholten  Malen  bei  der  Untersuchung  von 
in  diese  Kategorie  gehörenden  Präparaten  eine  ziemlich  weit  vor- 
geschrittene Fettmetamorphose  der  Muskelfasern  und  in  dem  dazwischen 
liegendeu  Bindegewebe  eine  grosse  Zahl  freier  Fettkornchen  gefunden 
haben,  namentlich  gilt  dies  von  den  oberen  Partien  des  Organs, 

Dabei  müssen  wir  aber  ganz  besonders  hervorheben,  dass  ea 
keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehört,  dass  man  in  einem  und  dem- 
selben Uterus  die  eben  geschilderten  dem  Infiltrat]  on^stadium  zu- 
kommenden Gewebsveränderungen,  und  an  anderen  Stellen  wieder 
jene  nachweisen  kann,  welche  das  zweite  Stadium,  nämlich  jenes  der 
Induration  charakterisiren. 

Die  Schleimhaut  bietet  beinahe  ausnahmslos  den  Zustand  des 
chroniachen  Oatarrhs  dar." 


§.  163.  ^Das  zweite  Stadium  der  chronischen  Metritia, 
das  der  Induration,  lässt  dagegen  die  allgemeine  oder  partielle 
Blntarmuth  des  Organs,  die  Trockenheit,  Derbheit  und  Härte  des  Ge- 
webes nicht  übersehen.  —  Es  entspricht  dieses  Stadium  der  zelligen 
Hypertrophie,  der  chronischen  Metritis  im  engeren  Sinne,  dem  hyper- 
trophischen Eogorgeraent  der  verschiedenen  Autoren. 

Die  am  meisten  in  die  Äugen  springende  Veränderung  ist  hier 
neben  der  Volumszunahme  die  ungewöhnliche  Härte  der  kranken  Stellen; 
diese  bieten  nicht  selten  einen  Härtegrad  dar,  wie  man  ihn  am  Uterus 

▼.  FHlit  o.  BlUroth,  Chirargle     Bd.  IV.  3,  Llefg.  H 
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nur  bei  alten  Fibroiden  vorfindet,  das  Gewebe  nimmt  den  Finger- 
eindruck dm'chaus  nicht  an  und  knirscht  deutlich  unter  dem  Messer. 
Ist  diese  Gewebsveränderung  nicht  über  die  ganze  Gebännatter  ver- 
breitet^ so  befallt  sie  auffallender  Weise  häufiger  die  hintere  als  die 
vordere  Wand.  Hiefiir  können  wir  eine  Erklärung  nur  in  dem  Um- 
stände finden,  dass  die  hintere  Gebärmutterwand  gewöhnlich  der  Sitz 
der  Placenta  ist,  dass  folglich  hier  während  der  Schwangerschafl  die 
Gefassentwicklung  ihren  höchsten  Grad  erreicht  und  somit  bei  mangel- 
hafter Rückbildung  des  Organs  auch  leichter  zu  den  uns  beschäftigenden 
Gewebsanomalien  Veranlassung  gegeben  wird.*'  (?) 

^Die  indurirten  Stellen  des  Organs  erscheinen  bei  der  äusseren 
Besichtigung  desselben  blass,  gelblich  oder  gelbröthlich  gefärbt,  und 
springen  vorzüglich  in  jenen  Fällen  deutlich  in's  Auge,  wo  sich,  wie 
dies  häufig  vorkommt,  in  der  Umgebung  derselben  hyperämische  noch 
auf  dem  Stadio  der  Infiltration  stehende  Partien  befinden,  welche 
letztere  sich  auch  durch  ihre  Weichheit  von  den  indurirten  Theilen 
deutlich  unterscheiden.  Uebrigens  sind  die  Fälle  nicht  selten,  wo  sich 
das  Gewebe  des  ganzen  Uterus  vom  Grunde  bis  zur  Spitze  der  Vaginal- 
portion als  verdichtet  und  indurirt  erweist. 

Was  nun  das  Gefässsystem  der  in  dieser  Weise  erkrankten 
Stellen  anbelangt,  so  kann  man  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Verengerung  der  arteriellen  sowohl  als  auch  der  venösen  Gefasse  ab 
Regel  betrachten,  eine  Verengerung,  welche  nicht  selten  mit  einer 
entsprechenden  Erweiterung  der  in  den  benachbarten,  nicht  indurirten 
Partien  verlaufenden  Gefässe  verbunden  ist.  Diese  Erweiterung  wird 
hervorgerufen  durch  das  dem  Kreislaufe  in  den  verengten  Gefass- 
abschnitten  entgegenstehende  Hinderniss;  ja  wir  haben  uns  sogar  an 
mehreren  Präparaten  überzeugt,  dass  sich  der  Grad  der  Erweiterung 
namentlich  der  venösen  Gefässe  des  nicht  verhärteten  Parenchyms,  dem 
Grade  der  Induration  in  der  Umgebung  ziemlich  proportional  verhält.  — 
Ist  das  ganze  Organ,  oder  wenigstens  ein  grosser  Abschnitt  desselben 
indurirt,  so  findet  man  zuweilen  selbst  in  dem  indurirten  Gewebe 
einige,  manchmal  ziemlich  zahlreiche  Stellen,  welche  durch  die  aus- 
gedehnten, auf  dem  Durchschnitte  weit  klaffenden  Venen  auffallen; 
es  scheinen  uns  dies  jene  Partien  zu  sein,  in  welchen  sich  die  Induration 
erst  nach  deren  längerem  Bestände  in  den  benachbarten  Abschnitten 
entwickelt  hat. 

Kommen  wir  nun  auf  die  die  Induration  bedingende  Gewebs- 
veränderung zurück,  so  können  wir  nicht  umhin  darauf  hinzuweisen^ 
dass  ihr  die  meisten  diesen  Gegenstand  berührenden  Schriftsteller  eine 
luxurirende  Bindegewebsneubildung,  eine  sogenannte  zellige  Hyper- 
trophie zu  Grunde  legen,  und  in  der  That,  so  oft  wir  Gelegenheit 
hatten,  höhere  Grade  der  uns  beschäftigenden  Indurationen  zu  unter- 
suchen, haben  wir  uns  auch  constant  von  der  Massenzunahme  des 
Bindegewebes  überzeugt,  ohne  dass  wir  aber  damit  behaupten  wollen, 
dass  es  einzig  und  allein  das  Bindegewebe  sei,  welches  wuchert,  viel- 
mehr ist  es  uns  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  die  muskulären  Elemente, 
wenn  auch  in  geringerem  Grade,  an  der  Hyperplasie  des  Uterus  Theil 
nehmen.  Als  Grund  für  diese  Vermuthung  dient  uns  der  Umstand, 
dass,  während  gewöhnlich  die  Nachweisung  der  Muskelfasern  in  nicht 
schwangeren    oder    nicht    puerperalen    Gebärmüttern    ohne    vorherige 
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längere  Einwirkung  der  Chromsäure  und  oft  selbst  noch  nach  einer 
solchen  auf  ziemliche  Schwierigkeiten  stösst;  wir  dieselben  in  dem 
indurirten  Uterusparenchyme  zu  wiederholten  Malen  ohne  voraus- 
gegangene Härtung  des  Präparates  in  Chromsäure  mit  Leichtigkeit 
und  ungewöhnlicher  Deutlichkeit  erkennen  konnten. 

Die  Schleimhaut  verhält  sich  während  des  Indurationsstadiums 
im  Allgemeinen  ebenso,  wie  es  bezüglich  des  ersten  oder  Infiltrations- 
stadiums angegeben  wurde,  sie  befindet  sich  eben  in  der  Regel  im 
Zustande  des  chronischen  Catarrhs;  nur  erscheint  es  uns  bemerkens- 
werth,  dass  sich  die  Anämie  der  indurirten  Stellen  häufig  auch  der 
Sehleimhayt  mittheilt,  dass  diese  nicht  so  auffallend  geröthet,  sondern 
häufiger  blass,  schiefergrau,  dabei  aber  doch  immer  aufgelockert  und 
verdickt  erscheint.* 

§.  164.  Hinsichtlich  der  anatomisch  nachweisbaren  Compli- 
cationen  der  chronischen  Metritis  äussert  sich  Scanzoni  folgender- 
massen: 

^Begreiflicherweise  sind  es  die  Nachbarorgane  des  Uterus,  welche 
hier  am  häufigsten  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Sehr  oft  findet  man  die  Umrisse  eines  oder  beider  Eierstöcke 
unregelmässig,  die  Oberfläche  mit  knotigen,  höckerformigen  Erhaben- 
heiten besetzt,  das  Gewebe  auffallend  hart  und  derb,  welche  Induration 
ähnlich  jener  des  Uterusparenchyms  aus  der  Bindegewebsneubildfeng 
hervorgeht,  die  ihrerseits  auf  einer  Umwandlung  des  durch  die  mehr 
akut  oder  mehr  chronisch  verlaufende  arterielle  oder  venöse  Hyperämie 
gesetzten  Exsudates  beruht.  Virchow  bezeichnet  diesen  gewöhnlich 
als  chronische  Oophoritis  aufgefassten  Zustand  des  Eierstockes  als 
Cirrhose  oder  Granulär entartung  desselben  (Wien.  med.  Wochen- 
schrift 1856  Nr.  12)  und  hebt  dabei  besonders  hervor,  wie  das  eigent- 
liche, drüsige  Parenchym  durch  die  Anhäufung  des  Bindegewebes 
schwindet,  wobei  zugleich  durch  die  narbige  Retraction  des  letztem, 
sowie  durch  die  stellenweise  sehr  beträchtliche,  oft  knorpelharte  Ver- 
dickung der  Albuginea,  die  oben  erwähnte  unregelmässige,  höckerige 
Gestalt  des  Organs  bedingt  wird.  Noch  wollen  wir  hier  anführen, 
dass  das  verdickte  Stroma,  gerade  so  wie  in  den  meisten  Fällen  von 
Induration  des  Uterus,  eher  blutleer  als  hyperämisch  vorgefunden  wird 
und  dass,  wenn  grössere  Blutanhäufungen  in  den  Gefassen  gefunden 
werden,  diese  sich  gewöhnlich  nur  auf  einzelne  Stellen  des  Organs 
und  vorzüglich  auf  die  Nähe  grösserer  entweder  mit  frischem  oder 
mit  metamorphosirtem  Blute  gefüllter  Follikel  beschränke.  Die  Dicke 
der  Albuginea  sowie  die  Verdichtung  des  den  Follikel  umgebenden 
Stroma-s  hindert  hier  die  Berstung  der  Follikelwand  und  den  Austritt 
des  Eies  aus  dessen  Höhle.  Dieses  letztere  geht  in  dem  in  das  Cavum 
ergossenen  Blute  zu  Grunde,  und  in  all  diesen  Vorgängen  mag  eine 
der  Ursachen  der  Sterilität  zu  suchen  sein,  über  welche  so  häufig  die 
an  chronischer  Metritis  leidenden  Frauen  klagen. 

Die  eben  geschilderten  Gewebsveränderungen  des  Eierstockes  geben 
aber  auch  nicht  selten  zu  noch  viel  wichtigeren  Texturerkrankungen 
Veranlassung;  so  bedingt  die  chronische  Oophoritis  zuweilen  eine  un- 
gewöhnliche Brüchigkeit  derf  Gewebes,  welche  als  eine  der  wesent- 
lichsten   Ursachen    der    sogenannten    Apoplexie    des    Eierstockes 
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bezeichnet  wird.  Das  auf  diese  Weise  gesetzte  Extravas&t  ruft  zu- 
weilen in  seiner  Umgebung  eine  Exsudation  hervor,  das  Exsudat  wird 
in  den  einstweilen  eingetretenen  jauchigen  Zerfall  des  Blutes  hinein- 
gezogen; und  so  entsteht  eine  theils  mit  Eiter  oder  Jauche,  theils  mit 
zersetztem  und  entfärbten  Blute  gefüllte  Abscesshöhle,  deren  Con- 
tentum  sich  entweder  in  die  Bauchhöhle  oder  durch  irgend  ein  benach- 
bartes Organ  —  am  häufigsten  durch  den  Mastdarm  —  den  Weg  nach 
aussen  bahnt. 

Häufiger  und  klinisch  bedeutungsvoller  sind  die  mit  der  chronischen 
Gebärmutterentzündung  sich  nicht  selten  complicirenden  Eierstocks- 
Cysten,  welche  gewiss  auch  in  sehr  vielen  Fällen  aus  den  der  chronischen 
Oophoritis  eigenthümlichen  Gewebsveränderungen  hervorgehen.  So  ent- 
wickeln sich  höchst  wahrscheinlich  manche  einfache  oder  einkäm menge 
Cysten  aus  einem  Graafschen  Follikel,  welcher  trotz  der  eingetretenen 
Reifung  seines  Eies  in  Folge  der  Verdichtung  des  umgebenden  Stroma's 
und  der  Verdickung  der  Albuginea  nicht  platzen  und  seinen  flüssigen 
Inhalt  nicht  entleeren  konnte. 

Was  die  mehr  zusammengesetzten  Geschwulstformen  des 
Eierstockes:  das  mehrfacherige  Cystoid,  das  Cystosarcom  und  die 
CoUoidgeschwulst  anbelangt,  so  werden  auch  sie  nicht  selten  als 
Complication  der  chronischen  Metritis  gefunden,  und  dürfte  es  auch 
nicht  absurd  sein  anzunehmen,  dass  die  der  letzteren  Krankheit  zu 
Grftnde  liegenden  und  sie  begleitenden  Circulationsstörungen  in  den 
Beckenprganen  nicht  ganz  ohne  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  ge- 
nannten Neubildungen  der  Ovarien  sind;  indess  lässt  sich  ein  solcher 
Causalnexus  hier  viel  schwerer  nachweisen,  und  sehr  oft  dürfte  es 
plausibler  sein,  anzunehmen,  dass  sich  das  Gebärmutterleiden  erst 
im  Gefolge  der  bereits  weiter  vorgeschrittenen  Ovarienkrankheit  ent- 
wickelt hat. 

Von  geringerer  Bedeutung  sind  die  diese  Gebärmutterkrankheit 
begleitenden  Anomalien  der  Eileiter,  von  welchen  der  chronische 
Catarrh,  als  Fortsetzung  der  analogen  Affection  der  Uterusschleimhaut, 
am  häufigsten  beobachtet  wird.  Ausserdem  findet  man,  besonders  in 
Begleitung  der  chronischen  Oophoritis,  nicht  selten  Anlöthungen  des 
Abdominalendes  der  Tuba  an  den  Eierstock,  an  Darmschlingen,  die 
Beckenwand  u.  s.  w.  Endlich  erscheint  uns  noch  der  Umstand  be- 
merkenswerth,  dass  sich  die  Hypertrophie  des  Gebärmuttergrundes 
zuweilen  in  einer  längeren  oder  kürzeren  Strecke  auf  die  Tuba  fort- 
setzt, wodurch  letztere  in  der  Nähe  ihrer  Einmündung  in  den  Uterus 
auffallend  dick  und  fleischig  erscheint. 

Die  den  erkrankten  Uterus  umgebenden  Abschnitte  des  Bauch- 
fells zeigen  sich  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  getrübt, 
mit  oft  sehr  zahlreichen  pseudomembranösen  Strängen  besetzt,  mittelst 
deren  der  Uterus  häufig  an  Nachbarorgane  angelöthet  und  in  einer 
etwa  vorhandenen  fehlerhaften  Lage  fixirt  wird.  Dabei  ist  das  Becken- 
zellengewebe, besonders  während  des  ersten  Stadiums  der  Krankheit, 
oft  der  Sitz  varicöser  Gefassausdehnungen  und  seröser  Infiltrationen, 
welche  letztere  bei  länger  dauernder  und  weiter  vorgeschrittener 
Induration  des  Uterus  seltener  vorgefunden  werden. 

Die  Vagina  findet  man  bei  den  'höheren  Graden  des  Uebels 
beinahe  constant  im  Zustande  des  chronischen  Catarrhs,  mit  mehr  oder 
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weniger  bedeutender  Wulstung  und  Auflockerung  des  Gewebes  und 
namentlich  stark  entwickelter  Schwellung  der  Papillen.  Auch  der  Plexus 
vaginalis  bietet  häufig  zahlreiche  und  beträchtliche  Erweiterung  dar. 

Auch  die  Harnblase  participirt  an  den  in  der  Beckenhöhle  statt- 
habenden Circulationsstörungen  und  lässt  sich  dies  noch  in  der  Leiche 
durch  die  hier  so  oft  nachweisbaren  chronischen  Catarrhe  ihrer  Schleim- 
haut und  die  hypertrophische  Verdickung  ihrer  Wandungen  erkennen. 
Am  meisten  leidet  die  Blase  in  jenen  Fällen,  wo  der  Uterus  neben 
seiner  Vergrösserung  noch  eine  Lageveränderung  (Ante-retroversion, 
Prolapsus)  darbietet. 

Ein  ähnliches  Verhalten  zeigt  uns  der  Mastdarm;  auch  hier 
werden  chronische  Catarrhe,  begleitet  von  varicösen  Ausdehnungen  der 
Hämorrhoidalvenen  im  Gefolge  der  chronischen  Gebär mutterentzündung 
sehr  häufig  vorgefunden  und  bemerkenswerth  ist  es,  dass  in  jenen 
Fällen,  wo  der  vergrösserte  Uterus  einen  stärkeren  Druck  auf  das 
Rectum  ausübt,  der  unterhalb  der  Compressionsstelle  liegende  Theil 
des  Organs  auffallend  weit,  mit  verdünnten,  ausgedehnten,  schlaffen 
Wandungen  vorgefunden  wird,  ein  Befund,  der  wohl  nur  in  einem 
während  des  Lebens  bestandenen  lähmungsartigen  Zustande  des  untersten 
Theiles  des  Mastdarmes  eine  Erklärung  findet." 

§.  165.  Entstehungsweise  und  Aetiologie  des  Leidens. 
Die  chronischen  Metritiden  entstehen  gewiss  zuweilen  aus  vorausr 
gegangenen  akuten,  und  ich  muss  hier  Scanzoni  vollkommen  bei- 
stimmen, wenn  er,  der  damaligen  Ausdrucksweise  entsprechend,  sagt: 
jfEis  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  es  akute  Metritiden  gibt,  bei  welchen 
das  gesetzte  Exsudat  nicht  resorbirt  wird,  sondern  in  Folge  seiner 
Umwandlung  in  Bindegewebe  zur  Entstehung  der  Induration  des  Ge- 
webes Veranlassung  gibt.  Es  liegt  uns  eine  nicht  geringe  Zahl  von 
Beobachtungen  vor,  wo  die  Anamnese  mit  Sicherheit  auf  einen  akuten 
Entzündungsprozess  schliessen  Hess,  welcher  nicht  mit  Zertheilung, 
sondern  mit  dem  uns  beschäftigenden  Leiden  endete;  ja  mehrmals 
waren  wir  selbst  Zeugen  des  Ueberganges  der  akuten  in  die  so- 
genannte chronische  Entzündungsform  und  zwar  verhielt  sich  das  er- 
krankte Gewebe  dabei  in  doppelter  Weise:  entweder  es  erschien 
schon  während  des  akuten  Stadiums  der  Krankheit  auffallend  derb  und 
fest  und  blieb  es  dann  "auch  im  weiteren  Verlaufe,  oder  es  zeigte  an- 
fangs eine  deutlich  wahrnehmbare  Schlaffheit,  Weichheit  und  Auf- 
lockerung und  bot  erst  allmälig  den  der  Induration  zukommenden 
Härtegrad  dar,  in  welch  letzteren  Fällen  wir  zu  wiederholten  Malen 
eine  deutliche  Volumsabnahme  der  anfangs  beträchtlich  vergrössert 
gewesenen  Gebärmutter  konstatiren  konnten.  Hier  ist  man  wohl  be- 
rechtigt anzunehmen,  dass  im  Verlaufe  des  Leidens  das  im  Beginne 
in  grosser  Menge  gesetzte  flüssige  Exsudat  die  bedeutende  Anschwellung 
des  Organs  hervorrief,  dass  später  ein  Theil  der  das  Gewebe  infiltrirenden 
Flüssigkeit  resorbirt  wurde  und  nur  einem  grösseren  oder  kleineren 
Theile  die  weitere,  zur  Induration  führende  Umwandlung  gestattet  war. 
Leider  hatten  wir  nie  Gelegenheit,  uns  durch  eine  anatomische  Unter- 
suchung von  dem  wahren  Sachverhalte  zu  überzeugen,  indess  glauben 
wir  auf  keinen  Widerspruch  zu  stossen,  wenn  wir  für  die  eben 
erwähnte    Kategorie    von    Fällen    einen    entzündlichen    Urspnmg    der 
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Induration  vindiciren,  wobei  wir  aber  besonders  hervorheben  wollen, 
dass  die  nach  einer  akuten  Metritis  zurückgebliebene  Auflockerung  und 
Schlaffheit  des  Gewebes  sich  oft  Monate ^  ja  Jahre  lang  erhielt,  ohne 
mit  einer  Induration  zu  enden,  dass  sich  mit  anderen  Worten  nur  daa 
Infiltrationsstadium  der  chronischen  Metritis  mit  einem  mehr  oder  weniger 
deutlichen  Fortbestande  der  Irritationsphänomene  herausbildete." 

§.  166.  In  der  Regel  aber  geht  der  chronischen  Metritis 
eine  akute  Entzündung  nicht  voraus,  wie  dieses  auch  Scanzoni, 
seine  früheren  gegentheiligen  Angaben  widerrufend,  aufstellt.  Man  hat 
es  bei  der  sogenannten  chronischen  Gebärmutterentzündung,  allgemein 
gesagt,  mit  Ernährungsstörungen  des  Uterus  zu  thun,  welche  in 
Circulationsstörungen  mit  dem  Charakter  der  Stase  begründet  sind. 
Im  20.  Capitel  wurde  auseinandergesetzt,  wesshalb  die  venösen  Stasen 
innerhalb  der  Gebärmutter  so  leicht  eintreten,  und  dass  die  Bindegewebs- 
wucherung  in  der  mit  chronischer  venöser  Stase  behafteten  Gebärmutter 
nur  ein  Beispiel  für  den  allgemeinen  Satz  sei,  die  Ernährung  eines 
Organes  durch  ungenügend  arterielles  Blut  führe  zur  Schädigung  der 
sogenannten  specifischen  Gewebselemente ,  während  das  Bindegewebe 
sich  weiter  entwickelt.  Wie  erwähnt  wurde,  geben  uns  das  reinste 
Beispiel  für  diesen  allgemeinen  Satz  die  herzlosen  Missgeburten,  welche, 
jedesmal  mit  einer  gesunden  (und  ausnahmslos  gleichgeschlechtigen) 
Frucht  in  einem  gemeinsamen  Chorion  eingeschlossen,  vermöge  weiter 
Communicationsgefässe  im  Mutterkuchen  durch  ein  Blut  ernährt  werden, 
welches  bereits  zur  Ernährung  der  gesunden  Nebenfrucht  gedient  hat  — 
also  durch  ein  vollständig  venöses  Blut  —  und  immer  neben  der  ver- 
kümmerten Bildung  dieses  merkwürdige  Ueberwiegen  des  Bindegewebes 
zeigen.  Es  wurde  in  jenem  Capitel  auch  angegeben,  welchen  wichtigen 
Einfluss  auf  die  Ueberwältigung  der  venösen  Uterushyperämie  die 
arteriellen  menstrualen  Congestionen  und  die  Contractionsfähigkeit  der 
Gebärmutter  haben.  Hier  will  ich  nun  näher  auf  die  Umstände  ein- 
gehen, welche  das  Zustandekommen  venöser  Stasen  innerhalb  des 
Uterus  begünstigen. 

§.  167.  Allgemein  bekannt  ist  das  häufige  Auftreten  der  chro- 
nischen Metritis  im  Gefolge  der  Chlorose  und  Anämie.  In  solchen 
Krankheitszuständen  ist  ja  die  Propulsivkraft  des  Herzens  theils  in 
Folge  der  ungenügenden  Ernährung  der  Herzmuskulatur,  theils  (unter 
Umständen)  wegen  der  geringer  gewordenen  Blutmenge  vermindert, 
und  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  verminderte  Vis  a 
tergo  des  arteriellen  Blutes  nicht  mehr  im  Stande  ist,  die  Hindernisse 
in  genügender  Weise  zu  überwinden,  welche  der  Fortschaffung  des 
venösen  Blutes  aus  den  Beckengefassen  überhaupt,  und  insbesondere 
aus  denen  des  Uterus  und  seiner  nächsten  Umgebung  entgegenstehen. 
Was  nun  von  den  chlorotischen  und  anämischen  Zuständen  gilt,  ist 
in  grösserer  Allgemeinheit  für  alle  sogenannten  cachektischen  zu- 
treffend. Was  speciell  den  Uterus  anlangt,  so  kann  die  ungenügende 
Ernährung  desselben  durch  ein  verschlechtertes  Blut  auf  seine  Con- 
tractionsfähigkeit, die  doch  für  die  Circulation  innerhalb  seiner  Wände 
von  so  grosser  Wichtigkeit  ist,  nur  einen  ungünstigen  Einfluss  äussern; 
auch    der   verminderten  Widerstandsfähigkeit   der  Wände   der  hier  in 
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Betracbt  kommenden  Venengeflechte  dürfte  einige  Bedeutung  zuzu- 
erkennen sein. 

Auch  die  Circulationsstörungen  in  Folge  von  Herzfehlern  müssen 
mit  venösen  Stasen  im  Becken  einhergehen.  Die  Blutstauung  ist  hier 
eine  beträchtlich  gewaltsamere,  und  desshalb  meist  von  Varices  an  den 
untern  Extremitäten,  den  grossen  Schamlippen  und  im  Anus  gefolgt. 
Im  geringeren  Masse  äussern  eine  ähnliche  Wirkung  die  chronischen 
Lungenkrankheiten. 

Dass  auch  lokale  Erkrankungen  des  Uterus  welche  zu  Stauungen 
führen,  Infiltration  des  Mesometriums  und  Wucherung  seines  Binde- 
gewebes im  Gefolge  haben,  ist  nach  dem  Gesagten  begreiflich.  Es 
sind  in  dieser  Hinsicht  die  Deviationen;  nämlich  die  Versionen, 
Senkungen  und  Vorfälle  zu  erwähnen;  ebenso  die  Knickungen, 
die  Neubildungen  in  der  Gebärmutter,  und  schliesslich  Exsudate 
und  Neubildungen  in  der  Umgebung  des  Organes,  falls  sie  den 
Blutlauf  mechanisch  behindern. 

Das  häufige  Zusammentreffen  chronischer  Oophoritis  mit 
chronischer  Metritis  beruht  sicherlich  auf  dem  Umstände,  dass  der 
venöse  Gefässapparat  beider  Organe  ein  zusammenhängendes  Continuum 
bildet. 

§.  168  Hat  man  es  aber  in  den  vorher  angeführten  Fällen  zu- 
meist mehr  mit  dem  ersten  Stadium  der  chronischen  Metritis  und 
mit  begleitendem  Uterinalcatarrhe  zu  thun,  so  sind  die  sogenannten 
Indurationen,  also  die  das  zweite  Stadium  Scanzoni's  darstellenden 
Nutritionsstörungen,  nämlich  also  die  auf  den  ganzen  Uterus  ziemlich 
gleich  verth eilten  Wuchei*ungen  seines  Bindegewebes,  ihrer  grossen 
Mehrzahl  nach  ohne  Zweifel  von  einem  Wochenbette  zu  datiren. 
Es  wurde  §.  100  angeführt,  von  welcher  Wichtigkeit  für  das  Zustande- 
kommen einer  ausreichenden  Restitution  des  Uterus  in  den  vor  der 
Schwangerschaft  eingenommenen  Zustand  die  Zusammenziehungen  des 
Uterus  im  Wochenbette  sind,  und  wie  ungenügende  Contractionen 
post  partem  Veranlassung  zur  allmäligen  Entwicklung  der  chronischen 
Metritis  werden.  Begünstigt  die  Anlage  des  uterinalen  Gefässsystems 
schon  ganz  im  Allgemeinen  das  Entstehen  venöser  Stasen,  so  gilt  dies 
noch  in  weit  höherem  Masse  vom  Getasssysteme  des  puerperalen  Uterus, 
dessen  Gefasse  imd  insbesondere  dessen  zahlreiche  Venengeflechte  eine 
so  kolossale  Vergrösserung  der  Kaliber  erfahren  haben.  Ich  muss  auch 
der  Behauptung  Scanzoni's  beistimmen,  die  chronische  Metritis  ent- 
stehe häufig,  mindestens  eben  so  oft,  wenn  nicht  öfters,  nach  Fehl- 
und  Frühgeburten  als  nach  rechtzeitigen  Entbindungen.  Es  erklärt 
sich  dieses  leicht,  da  bei  den  vorzeitig  eingetretenen  Puerperien  die 
Involution  erfahrungsgemäss  langsamer,  also  schwieriger  vor  sich  geht, 
weil  die  Contractilität  der  Uteruswände  eine  geringere  ist,  wobei  aller- 
dings auch  noch  der  Umstand  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  dass  die 
Frauen  häufig  einen  Abortus  im  Vergleiche  mit  der  Geburt  eines  aus- 
getragenen Kindes  für  eine  Kleinigkeit  ansehen,  desshalb  das  Bett 
früher  verlassen  und  sich  früher  verschiedenen  Schädlichkeiten  aussetzen. 

Ich  bemerke  an  dieser  Stelle  ausdrücklich  den  erfahrungsgemäss 
sehr  schädlichen  Einfluss  der  Nähmaschinen,  welche  mittelst  der  Füsse 
in  Betrieb  gesetzt  werden. 
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§.  1(39.  Gewiss  entsteht  aber^  wie  erwähnt^  eine  Anzahl  der 
chronischen  Metritiden  aus  vorausgegangenen  akuten,  und  so 
kommen  bei  der  Aetiologie  der  chronischen  Gebärmutterentzttndung 
alle  die  schädlichen  Einflüsse  in  Betracht,  welche  im  Stande  sind,  eine 
akute  Metritis  hervorzurufen.  Es  ist  von  diesen  Schädlichkeiten  im 
nächsten  Capitel  die  Rede. 

§.  170.  Schliesslich  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  chronische 
Entzündungszustände  der  weiblichen  Genitalien,  welche  nicht  selteD  ab 
und  zu  mit  subakuten  gemischt  sind,  also  auch  chronische  Metritiden, 
könnten  als  die  Folge  von  Excessen  in  der  Befriedigung  des 
Geschlechtstriebes  auftreten.  Hier  will  ich  nun  Einiges  zu  den 
von  Scanzoni  hierüber  ausgesprochenen  Ansichten  bemerken. 

Ihm  scheint,  ^dass  es  weniger  die  Häufigkeit,  mit  welcher  der 
Coitus  ausgeübt  wird,  als  vielmehr  der  mehr  oder  weniger  hohe  Grad 
von  sinnlicher  Aufregung  ist,  welcher  als  sinnliches  Moment  bezeichnet 
werden  muss;  wenigstens  lehrt  die  Erfahrung,  dass  Freudenmädchen 
im  Allgemeinen  selten  Krankheiten  der  Sexuaiorgane  darbieten,  wie 
dieses  aus  den  detaillirten  Angaben  Parent-Duchatelets  (de  la  Pro- 
stitution, 3.  Edit.  I,  p.  201)  mit  Bestimmtheit  hervorgeht,  und  gegen- 
theilig  haben  wir  sehr  oft  Gelegenheit  gehabt,  die  Klage  zu  hören, 
dass  sich  die  Anfänge  des  sich  später  als  chronische  Metritis  heraus- 
stellenden Leidens  in  die  ersten  Tage  und  Wochen  nach  der  Verehe- 
lichung zurückdatirten.  Nicht  zu  übersehen  ist  hiebei  der  bestimmt 
oft  sehr  nachtheilige  Einfluss  der  sogenannten  Hochzeitsreisen.* 

Der  angegebenen,  die  Freudenmädchen  betreffenden  Erfahrung 
möchte  ich  nun  nicht  so  ohne  Weiteres  beistimmen,  und  vielmehr 
glauben,  es  sei  eher  das  Gegentheil  richtig.  Völlige  Klarheit  könnten 
die  Mittheilungen  von  Polizeiärzten  bringen,  welche  aber  allerdings 
mit  der  Untersuchung  der  inneren  Genitalien  sehr  vertraut  sein  müssten. 
Meine  eigenen  Erfahrungen  könnten  leicht  zu  gering  sein;  doch  war 
es  mir  auffällig,  bei  den  in  Rede  stehenden  Personen  relativ  so  häufig 
auf  Erkrankungen  der  inneren  Genitalien  zu  stossen.  Wer  sich  mit 
der  Besichtigung  der  äusseren  Genitalien  und  jener  der  Portio  vaginalis 
durch  ein  Speculum  begnügt,  ist  nicht  im  Stande,  in  der  Frage,  um 
welche  es  sich  hier  handelt,  eine  genügende  Antwort  zu  geben,  denn 
catarrhalische  Hjpersecretionen  sind  bei  solchen  Personen,  der  fleissigen 
Reinigungen  wegen,  leicht  zu  übersehen,  auch  mögen  in  dieser  Hinsicht 
die  sehr  fleissig  geübten  Einspritzungen  von  Wasser  oder  medicamentösen 
Lösungen  (Sulfas  Zinci,  Alaun  etc.)  auch  von  günstigem  therapeutischen 
Erfolge  sein.  Was  mir  am  häufigsten  vorkam,  waren  subakute  Exacer- 
bation chronisch  verlaufender  Para-  und  Perimetritideu ;  in  den  oft 
sehr  langen  Zwischenpausen  der  Anfälle  blieb  der  Uterus  beständig 
weniger  beweglich  als  er  sein  sollte,  es  waren  also  offenbar  para- 
metrische Schwielen  und  peritoneale  Anwachsungen  des  Uterus  an  die 
Umgebung  vorhanden;  das  Parametrium  erwies  sich  zuweilen  an 
einzelnen  Stellen  empfindlich.  Die  von  Scanzoni  nach  Parent- 
Duchatelet  mitgetheilte  Erfahrung  scheint  mir  also  in  der  Form,  in 
welcher  sie  gegeben  wurde,  nicht  richtig;  wohl  mag  es  aber  richtig 
sein,  dass  Freudenmädchen  relativ  selten  über  Genitalerkrankungen 
klagen.     Es    kann   dieses   Gewerbe   auf  die  Dauer   doch  nur   von  im 
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Allgemeinen  gesunden  Personen  init  kräftiger  Constitution  ausgeübt 
werden,  und  eine  kräftige  Constitution  begünstigt  sicherlich  in  hohem 
Masse  das  rasche  Vorübergehen  von  subakuten  Entzündungen  in  den 
innem  Oenitalien  der  Frauen^  und  es  kommt  bei  den  in  Rede  stehenden 
Personen  noch  das  kräftige  Jugendalter,  in  welchem  sie  stehen ,  in 
Betracht.  Die  para-  und  perimetritischen  Prozesse  dürften  bei  Freuden- 
mädchen in  der  Regel  die  Ausgänge  und  Residuen  von  virulenten 
Blennorrhoeen  sein,  und  die  mit  solchen  Blennorrhoeen  im  Zusammen- 
hang stehenden  Erkrankungen  der  Adnexa  des  Uterus,  (An-  und  Ver- 
löthungen  der  Tuben  etc.)  auch  für  die  so  häufig  bestehende  Sterilität 
die  richtige  Erklärung  geben.  Mit  dem  Wegfalle  der  Wochenbetten 
fallen  aber  auch  die  Hauptgrundlagen  für  die  eigentlichen  sogenannten 
chronischen  Metritiden.  Kommt  es  wirklich  einmal  zu  einer  Conception, 
so  wird  diese  meist  durch  einen  Abort  in  sehr  früher  Zeit  beendet, 
und  auch  hier  hilft  diesen  Mädchen  ihre  kräftige  Constitution,  und  — 
was  nicht  gering  anzuschlagen  ist  —  ihr  leichter,  sorgloser  Sinn,  zu- 
sammen mit  ihrer  kräftigen  Nahrung  und  ihrer  vielfachen  Zerstreuung  — 
manchen  Schaden  überwinden,  welchen  eine  Haus-  und  Familienmutter 
oftmals  schwer  besiegt.  Von  der  den  sogenannten  Hochzeitsreisen  inne- 
wohnenden Gefahr  bin  übrigens  auch  ich  überzeugt,  glaube  aber,  es 
komme  hier  neben  dem  sicherlich  häufigen  Uebermass  im  Liebesgenusse 
gewiss  und  hauptsächlich  die  mit  dem  weiten  Eisenbahnreisen,  dem 
Besehen  der  Merkwürdigkeiten  der  Städte,  dem  wenigen  Schlafen  auf 
den  Reisen  und  in  den  Hotels  verbundenen  Strapatzen  in  Betracht, 
besonders  wenn  die  Hochzeitsreisen  nicht  so  eingerichtet  werden,  dass 
nicht  gleich  eine  Menstruation  (Periode)  in  die  erste  Zeit  derselben  hinein- 
fallt. Häufig,  wenn  nicht  immer  ist  auch  der  leisten  Zeit  vor  der 
Vermählung  eine  vielfach  unruhige  Zeit  vorausgegangen. 

Hieran  knüpfe  ich  die  folgenden  Worte  Scanzoni's,  welche  ich 
als  zutreffend  ansehen  muss. 

^Ist  es  aber  schon  die  excessive  natürliche  Befriedigung  des 
Geschlechtstriebes,  welche  in  der  Aetiologie  der  chronischen  Gebär- 
mutterentzündung eine  grosse  Rolle  spielt,  so  sind  es  noch  mehr  die 
in  Begleitung  der  Onanie  auftretenden  abnormen  sexualen  Erregungen, 
welche  zuweilen  schon  im  Kindesalter,  noch  häufiger  aber  nach  über- 
standener  Pubertätsperiode  den  nachtheiligsten  Einfluss  ausüben.  Die 
erschütternde  Einwirkung  auf  das  Blut-  und  Nervenleben,  die  sich  so 
häufig  durch  hochgradige  und  hartnäckige  Chlorosen  ausspricht,  erhöht 
die  durch  die  Hyperämien  der  Beckenorgane  drohende  Gefahr,  und 
nicht  gering  ist  die  Zahl  der  Fälle,  wo  sich  die  uns  beschäftigende 
Krankheit  schon  in  den  Blüthenjahren  des  Mädchens  durch  allerlei 
lokale  Beschwerden,  namentlich  durch  heftige  dysmenorrhoische  An&Ue 
ankündigt,  die  aber  in  der  Regel  weder  von  der  Kranken,  noch  von 
dem  Arzte  richtig  gewürdigt,  sehr  oft  vernachlässigt  oder  wenigstens 
nicht  so  behandelt  werden,  dass  tiefgreifenden,  bleibenden  Gewebs- 
veränderungen vorgebeugt  würde.'' 

^Nicht  unerwähnt  wollen  wir  es  lassen,  dass  es  vorzüglich  die 
in  neuerer  Zeit  so  sehr  in  Mode  gekommenen  Pensionate  und  weib- 
lichen Erziehungsanstalten  sind,  in  welchen  sich  die  daselbst  unter- 
gebrachten jungen  Mädchen  die  in  Rede  stehenden  üblen  Gewohnheiten 
besonders  häufig  aneignen.    Hat  man  Gelegenheit,  einen  tieferen  Blick 
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in  das  Leben  der  jungen  Mädchen  während  dieser  ihrer  sogenannten 
Erziehungsjahre  zu  thuU;  so  wird  man  auch  den  leider  nur  zu  oft 
demoralisirenden,  dem  Geiste  und  Körper  verderblichen  Einfluss  vieler 
dieser  Institute  kennen  lernen,  und  wir  nehmen  nach  den  uns  ge- 
machten Geständnissen  keinen  Anstand^  zu  behaupten^  dass  die  socialen 
Verhältnisse  der  sogenannten  Mädchenpensionate  auch  eine  nicht  un- 
bedeutende Rolle  in  der  Aetiologie  der  chronischen  Gebärmutter- 
entztlndung  spielen.'' 

§.  171.  Die  Symptomatologie  der  chronischen  Entzündung 
der  Gebärmutter.  •  Die  Symptome  sind  theils  lokale,  theils  extrauterine, 
über  den  Körper  verbreitete,  —  subjektive  und  objektive.  Ich  will 
eine  kurze  Schilderung  hieher  setzen,  in  welcher  Weise  sich  der 
Symptomencomplex  des  Leidens  entwickelt. 

Die  Frauen  fühlen  sich  —  nach  dem  Gesagten  also  zumeist  nach 
einem  Wochenbette  —  nicht  mehr  ganz  wohl;  es  tritt  ein  ganz  un- 
gewohntes, unbehagliches  Gefühl  von  Vollsein  und  Schwere  im  Unterleibe 
auf,  öfters  stellen  sich  mehr  und  mehr  anhaltende,  oft  nahezu  permanente 
Schmerzen  im  Kreuze  ein,  ab  und  zu  Schmerzen  im  ganzen  Bauche, 
die  zuweilen  unzweideutig  als  Darmkoliken  zu  erkennen  sind.  Das 
Bedürfniss,  Harn  zu  lassen  wird  nicht  selten  ein  häufigeres ;  der  Stuhl- 
gang ist  fast  immer  ein  retardirterer  als  sonst,  bei  welcher  Bemerkung 
ich  aber  nochmals  in  Erinnerung  bringen  muss,  die  habituelle  Stuhl- 
verstopfung sei  bei  den  Europäerinnen,  wenigstens  den  Bewohnerinnen 
der  Städte  an  und  für  sich  sehr  häufig.  Nicht  selten  werden  die  Frauen 
gegen  Kälte  sehr  empfindlich,  beklagen  sich,  sich  kaum  erwärmen  za 
können,  namentlich  die  Hände  und  Füsse  immer  kalt  zu  haben,  und 
erfasst  man  dann  ihre  Hand,  so  hat  man  die  Empfindung,  als  würde 
man  einen  kalten  Frosch  berühren.  Es  tritt  eine  Vermehrung  der 
Schleimsecretion  aus  den  Genitalien  ein  oder  es  bleibt  eine  solche  nach 
dem  Wochenbette  zurück,  welche  sich  den  Kranken  meist  zuerst  durch 
eine  von  der  Schleimbeimischung  herrührende  Veränderung  im  Aus- 
sehen des  Urins  auffallig  macht,  ab  und  zu  erscheinen  die  Schleim- 
flecke in  der  Wäsche,  welche  dieselbe  überhaupt  jedesmal  steif,  wie 
gestärkt  machen,  schmutzig  braun  gefärbt,  die  Periode  ist  profuser, 
wird  aber  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  und  sich  nun  entwickelndem 
zweiten  Stadium  der  Metritis  schwächer,  am  auffälligsten  bei  fetteren 
Frauen,  welche  übrigens  im  Allgemeinen  häufig  schwach  menstruirt 
sind.  Das  Befinden  ist  indessen  nicht  beständig  das  gleiche;  aufbessere 
Zeiten  folgen  schlechtere,  welche  die  ruhige  Lage  auf  einem  Ruhebette 
nothwendig  machen.  Früher  oder  später  treten  Störungen  des  Appetites, 
oder  bei  im  Ganzen  guten  Appetite  Störungen  der  Assimilation  au^ 
so  dass  die  Frauen  durch  ihre  Blässe  oder  Vertiefung  der  Gesichts- 
furchen leidend  erscheinen.  Die  früher  vorhandene  heitere  Gemüths- 
stimmung  weicht  einer  melancholischen  oder  sehr  reizbaren,  oder  es 
treten  wenigstens  zeitweilig  Verstimmungen  ein,  in  welchen  die  Frauen 
ohne  jede  äussere  Veranlassung  weinen.  Von  den  sonstigen  nervösen 
Erscheinungen  ist  die  häufigste  der  Kopfschmerz,  welcher  sich  aber 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  als  Himicranie,  sondern  als 
ein  dumpfer  Schmerz  des  Vorderhauptes  äussert.  Weiters  aber  können 
schmerzhafte  Empfindungen  in  den  verschiedensten  Körpertheilen  durch 
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das  aterinale  Leiden  verurBacfat  werden,  wie  dieses^  glaube  ich;  schon 
auf  Seite  101  genügend  bemerkt  wurde. 

Sind  die  angeführten  Symptome  des  chronischen  Infarctes  im 
Grunde  genommen  lange  bekannte  ^  so  ist  dagegen  erst  die  neueste 
Zeit  auf  die  causale  Beziehung  zwischen  Leiden  und  speciell  auch 
Entzündungen  der  weiblichen  Sexualorgane  zu  Geistesstörungen  — 
als  Veranlassern  dieser  Geistesstörungen  aufmerksam  geworden.  Die 
Wichtigkeit  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  in  dieser 
Hinsicht  war  allerdings  längst  bekannt.  Ich  fiihre  hier  von  der  Literatur 
nur  zum  Belege  des  Gesagten  beispielsweise  an:  Louis  Mayer,  Die 
Beziehungen  der  krankhaften  Zustände  und  Vorgänge  in  den  Sexual- 
organen des  Weibes  zu  Geistesstörungen,  Berlin  1870,  und  Ripping, 
Die  Geistesstörungen  der  Schwangeren,  Wöchnerinnen  und  Säugenden, 
Stuttgart  1877.  Selbst  habe  ich  ganz  entschiedene  Geistesstörungen 
.als  durch  Uterinalcatarrhe  und  Metritiden  veranlasst  kennen  gelernt; 
der  rasche  und  überraschend  grosse  Erfolg  einer  uterinalen  Therapie 
liess  über  die  Art  des  Zusammenhanges  zwischen  Uteruskrankheit  und 
Geistesstörung  keinen  Zweifel. 

§.  172  Die  gynäkologische  Untersuchung  gibt  folgenden  Be- 
fund. Versucht  man  mit  der  Spitze  eines  an  die  Vaginalportion  ge- 
legten Zeigefingers  den  Uterus  zu  heben,  und  zu  ballotiren,  so  findet 
man^  den  Fall  vollkommen  freier  Beweglichkeit  vorausgesetzt,  das 
Gewicht  der  Gebärmutter  vermehrt.  Die  Gewichtszunahme  der 
Gebärmutter  mit  Sicherheit  und  Leichtigkeit  erkennen  zu  können,  setzt 
allerdings  Uebung  voraus.  Anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  neben 
der  Metritis  noch  Para-  oder  Perimetritis  vorhanden  ist:  dann  ist  die 
Beweglichkeit  des  Uterus  eine  verminderte,  beschränktere.  Legt  man 
nun  die  Fingerspitzen  der  freien  Hand  von  aussen  oberhalb  der  Symphyse 
an  den  Unterleib,  so  lässt  diese  bimanuelle  Untersuchung  die  Volums- 
zunahme des  Uterus  erkennen.  Der  vergrösserte  Uterus  ist  in 
frischeren  Fällen  leicht  empfindlich,  in  veralteten  fehlt  die  Empfind- 
lichkeit oft:  eine  stärkere  Empfindlichkeit  trifft  man  nur  an  Stellen 
von  begleitender  Entzündung  der  bindegewebigen  Rindenschicht,  des 
Parametriums.  Je  nachdem  man  das  erste  oder  zweite  Stadium  des 
Prozesses  vor  sich  hat,  ist  die  Consistenz  des  Organes  verschieden, 
weich  oder  hart.  Verschieden  ist  das  Verhalten  des  Cervix.  Bei 
Nulliparen  nur  massig  verdickt  und  gegen  das  Os  externum  konisch 
sich  verschmälernd,  ist  er  bei  Frauen,  welche  mehrmals  gebaren,  in 
seinem  untersten  Abschnitte,  der  Vaginalportion,  zumeist  deutlich  ver- 
dickt und  verlängert,  gegen  den  Muttermund  zu  wie  aiifgequoUen,  in 
älteren  Fällen  stellenweise  wenn  nicht  in  seiner  Gänze  hart.  Im 
Speculum  sieht  man  den  breiten  Muttermund  von  wulstigen  Lippen 
umgeben,  die  durch  die  Ausstülpung  der  untersten  Partie  sichtbar 
gewordene  Schleimhaut  im  Zustande  des  chronischen  Catarrhs, 
den  Muttermund  ^excoriirt''.  Abgesehen  von  den  bereits  erwähnten 
Combinationen  durch  para-  und  perimetritische  Prozesse  trifft  man  zu- 
weilen die  Ovarien  deutlich  vergrössert  und  ebenfalls  im  Zustande 
chronischer  Entzündung.  In  manchen  Fällen  wird  die  Untersuchung 
durch  die  UeberfüUung  des  Darmes  wesentlich  behindert,  und  dann 
empfiehlt    es    sich,    die    Untersuchung    nach    einer    vorausgegangenen 
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Evacuirung  des  Darmes  zu  wiederholen.  Zum  Zwecke  der  angegebenen 
Präparation  des  Unterleibes  möge  man  nicht  die  kaum  je  zureichenden 
Elysmata  wählen  ^  sondern  gleich  zu  einem  sicher  wirkenden  Abfiihr- 
mittel  greifen^  und  dieses  in  ausgiebiger  Quantität  nehmen  laMen. 
Eine  catarrhaJische  Erkrankung  des  Endometriums  wird  man  neben 
der  chronischen  Metritis  kaum  jemals  ganz  vermissen,  es  mttsste  denn 
das  Endometrium  bereits  völlig  atrophirt  sein.  Bezüglich  der  Frage 
nach  der  Fortpflanzungsfahigkeit  oder  Sterilität  verweise  ich  auf  diu 
10.  Capitel.  In  Hinsicht  des  Verhaltens  des  Cervix  möge  der  freund- 
liche Leser  noch  die  späteren,  von  der  Parametritis  und  PerimetritiB 
und  von  den  Hypertrophien  der  Gebärmutter  handelnden  Capitel 
nachsehen. 

§.  173.  Die  Diagnose.  Die  Erkenntniss,  man  habe  es  mit 
einer  Gebärmutter  zu  thun^  welche  man  nicht  als  eine  normale,  nicht 
schwangere,  ansprechen  kann^  kann  wohl  kaum  jemals  einer  Schwierig- 
keit unterliegen;  die  Differentialdiagnose  von  einer  Schwangerschaft 
in  der  ersteren  Zeit,  oder  die  Scheidung  der  einfachen  Entzündung 
von  deren  Combination  mit  Schwangerschaft,  eine  Combination,  deren 
Möglichkeit  man  sich  stets  vor  Augen  halten  muss,  kann  aber  beträcht- 
liche Schwierigkeiten  bieten.  Von  sehr  grosser  Wichtigkeit,  obwohl 
nicht  immer  entscheidend,  ist  hier  die  Anamnese;  ist  man  nicht  völlig 
mit  sich  im  Reinen,  so  ist  es  gewiss  klug,  sich  anfangs  reservirt 
auszusprechen,  und  einen  bestimmten  Ausspruch  auf  spätere  Zeit  zn 
verschieben. 

Unter  Umständen  mag  auch  die  Unterscheidung  von  der  Ver- 
änderung des  Uterus  durch  sich  entwickelnde  interstitielle  Fibroide 
nicht  leicht  sein ;  eine  länger  fortgesetzte  Beobachtung,  eventuell  eine 
Aufschliessung  des  Cervix  behufs  einer  Digitaluntersuchung  der  Utenw- 
höhle  muss  aber  auch  hier  zum  Ziele  führen. 

§.  174.  Die  Prognose.  Die  Krankheit  gilt  meistens  für  kaum 
heilbar,  obwohl  für  unter  allen  Umständen  besserungsfähig.  Manche 
Gynäkologen  betrachten  die  chronische  Metritis  im  Allgemeinen  für 
heilbar,  indem  sie  das  Stadium  der  Induration  für  den  Ausgang  der 
chronischen  Entzündung  erklären,  für  eine  Schwielenbildung  in  Folge 
derselben,  die  nun  allerdings  wie  jedes  andere  fertige  Bindegewebe 
nicht  mehr  zu  beseitigen  ist;  das  erste  Stadium,  das  der  Infiltration 
nämlich,  müsste  dagegen  als  heilbar  betrachtet  werden.  Es  kömmt 
hier  schliesslich  alles  darauf  an,  was  man  unter  ^heilbar*^  verstehen 
will.  Es  scheint  mir  praktisch  wichtig,  die  Frage  nach  der  Heilbar- 
keit der  Sterilität  in  Folge  von  chronischer  Metritis  von  der  Frage, 
ob  die  anderen  von  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  abhängigen 
Leiden  heilbar  seien,  zu  trennen,  und  diese  letztere  Frage  dürfte  man 
ziemlich  allgemein  dahin  zu  beantworten  geneigt  sein,  alle  diese  Be- 
schwerden Hessen  sich  durch  Ausdauer  entweder  ganz  beseitigen,  oder 
bis  zur  Unbedeutendheit  reduciren,  wenn  auch  zuweilen  auftretende 
Recidiven  noch  ab  und  zu  zu  neuerlichem  Einschreiten  nöthigen.  Es 
geht  dieses  schon  aus  der  Erfahrung  hervor,  dass  die  klimakterischen 
Jahre  häufig  endlich  Erlösung  bringen,  wenn  auch  nicht  sofort,  indem 
mit    der  Cessation  der  Menses   der  Zustand  zuweilen   erst  recht  uner- 
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tr^lich  wird.  Es  kann  dieses  nach  dem,  was  ich  über  den  günstigen 
£influs8  der  menstrualen  Congestion  auf  die  Beseitigung  venöser  Stasen 
ini  Uterus  sagte^  nicht  befremden.  Ich  weiss  wohl,  dass  das  von  mir 
hierüber  Gesagte  der  ziemlich  allerwärts  verbreiteten  Ansicht  entgegen- 
gesetzt ist;  doch  bin  ich  von  der  Richtigkeit  meiner  Aufstellung  voll- 
kommen überzeugt.  Richtig  ist  es  übrigens,  gerade  bei  der  chronischen 
Metritis  erfolge  die  Cessatio  mensium  zuweilen  verspätet;  das  Zustande- 
kommen der  Alters- Atrophie  kann  also  erschwert  werden.  Was  die 
Frage  nach  der  Heilbarkeit  der  Sterilität  anlangt,  so  muss  ich  nach 
meiner  Erfahrung  und  nach  dem  Zusammenhange  meines  Wissens 
sagen,  in  frischeren  Fällen  heile  auch  nicht  gar  zu  selten  die  Sterilität. 
Wenn  jemand  sagt:  wenn  eine  Frau,  welche  angeblich  an  chronischer 
Metritis  litt,  später  eine  Schwangerschaft  bis  zum  rechtzeitigen  Ende 
führte,  so  war  die  Diagnose  der  chronischen  Metritis  eine  Täuschung,  — 
so  diagnosticirt  er  dieselbe  jedenfalls  sehr  spät. 

Schliesslich  habe  ich  noch  zu  bemerken :  So  qualvoll  die  chronische 
Gebär mutterentziindung  werden  kann;  zum  Tode  führt  sie  direkt  nie; 
allerdings  können  akute  Exacerbationen  begleitender  Peritonitiden  zum 
tödtlichen  Ende  führen. 

§.  175.  Die  Therapie.  Nach  dem  Gesagten  ist  hier  zunächst 
die  Prophylaxis  von  grosser  Wichtigkeit.  Diese  geht  in  erster  Reihe 
den  Geburtshelfer  an.  Sonst  hat  man  alles  zu  thun,  um  chronische 
Blutstauungen  im  Becken  und  im  Uterus  hin  tan  zuhalten.  Man  sorge 
also  für  ein  gutes  körperliches  Gedeihen,  regelmässige  und  genügende 
Stuhlentleerungen,  warne  vor  zu  andauerndem  Sitzen  und  namentlich 
auch  vor  dem  often  und  anhaltenden  Gebrauche  der  mit  den  Füssen 
zu  treibenden  Nähmaschinen.  Bei  dem  ersten  Verdachte,  es  könnte 
sich  um  die  Anfange  der  chronischen  Metritis  handeln,  ist  ein  sofortiges 
energisches  therapeutisches  Handeln  geboten. 

* 

§.  176.  Schon  im  20.  Capitel  wurden  die  Principien  für  eine 
rationelle  lokale  Therapie  angegeben,  nämlich:  es  handle  sich,  die  venöse 
Hyperämie  im  Uterus  zu  beseitigen,  indem  man  den  Uterus  durch 
direkte  Reize  zu  Contractionen  anrege  und  zugleich  eine  akute  Congestion 
zu  demselben  hervorrufe.  Ich  empfahl,  als  das  mir  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  am  verwendbarsten  scheinende  Verfahren,  in  regelmässigen 
Intervallen  vorzunehmende  Cauterisationen  der  Uterusschleimhaut,  womit 
übrigens  nicht  gesagt  sein  soll,  es  empfehle  sich  nicht  für  andere 
Fälle,  zum  Beispiele  für  chronische  Metritiden,  welche  mit  Knickungen 
combinirt  sind,  der  mechanische  Reiz  der  Sonden,  Intrauterinpessarien 
oder  Dilatatoren.  Des  Näheren  findet  der  Leser  das  über  die  Ver- 
wendung dieser  sowie  der  Vorrichtungen,  welche  bestimmt  sind,  den 
Uterus  in  seiner  Lage  zu  erhalten  und  dadurch  den  Blutlauf  in 
demselben*  freier  zu  gestalten,  zu  Bemerkende,  in  dem  von  den 
Lageveränderungen  des  Uterus  handelnden  Abschnitte  dieses  Werkes. 
Hinsichtlich  der  Dilatation,  welche  den  Uterus  sehr  energisch  zu 
Contractionen  veranlasst,  bemerke  ich  ausdrücklich,  die  Anwendung 
der  Quellmeissel  erfordere  grosse  Vorsicht  wegen  der  Gefahr  einer 
septischen  Infection  die  auch  lethal  werden  kann,  wie  dieses  schon 
wiederholt    vorgekommen    ist,    und    auch    von    mir    gesehen    wurde. 
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Jedenfalls  ist  es  empfehlenswerth,  von  den  Pressschwämmen  gani 
absugeben,  und  lieber  Stifte  von  Laminaria  oder  Tupelo  zu  YerweDden, 
welche  unmittelbar  vor  der  Verwendung  gründlich  mit  CarbolBiure- 
lösung  gewaschen  werden  können.  Im  Uebrigen  verweise  ich  auf  dai 
p.  136;  §.  132  ff.  Gesagte^  indem  ich  hinzufüge^  Schultze's  Mit- 
theilungen hätten  mich  veranlasst^  der  Dilatation  als  einem  then- 
peutischen  Verfahren  bei  chronischer  Metritis  und  Endometritis  eine 
grössere  Aufmerksamkeit  zu  schenken  als  früher,  und  meine  eigene 
Erfahrung  sei  eine  so  günstige,  dass  ich  überzeugt  bin,  die  Dilatation 
des  Uterus  werde  in  Zukunft  eine  viel  grössere  therapeutische  Bedeutung 
haben,  als  man  ihr  bisher  beizulegen  geneigt  war. 

Den  so  vielfach  empfohlenen  lokalen  Blutentziehungen  zum  Zwecke 
der  Beseitigung  der  venösen  Stase  kann  ich  nur  eine  sekundäre,  unter- 
stützende Wirkung  zuerkennen,  und  mich  nicht  entschliessen,  denselben 
mehr  als  einen  nur  geringen  Nutzen  beizumessen.  Noch  weniger 
möchte  ich  die  Anwendung  der  Kälte  von  der  Scheide  aus  empfehlen, 
ja  ich  halte  dieselbe  sogar  bei  der  chronischen  Metritis  fflr  nicht 
unbedenklich,  denn  die  Erfahrung  —  kalte  Vaginaldouchen  sind  ja 
ab  und  zu  immer  wieder  in  Mode  —  lehrt  die  Kälte  als  einen  Reiz 
kennen,  auf  welchen  auffallend  leicht  ein  Zustand  der  Erschlaffung 
mit  passiver  Hyperämie  folgt. 

Die  Massage  des  Uterns  würde  den  an  eine  rationelle  Behand- 
lung der  chronischen  Metritis  zu  stellenden  Anforderungen  entsprechen; 
anders  aber  steht  es  um  die  Frage,  ob  sie  sich  in  der  Praxis  bei  der 
unleugbar  im  Allgemeinen  beim  Publikum  und  den  Aerzten  bestehenden 
Aversion  gegen  die  bei  der  chronischen  Metritis  allein  einen  Erfolg 
versprechende  Art  der  Ausführung  werde  behaupten  können.  Beim 
nicht  sehr  vergrösserten  Uterus  ist  es  nämlich  nothwendig,  denselben 
durch  zwei  in  die  Scheide  geführte  Finger,  welche  sich  zugleich  aktiv 
an  der  Massage  betheiligen  sollen,  zu  fixiren.  So  fordern  es  auch 
Thure  Brandt  und  seine  Schüler.  Ganz  anders  steht  die  Sache  beim 
wesentlich  vergrösserten  Uterus,  wenn  derselbe  oder  der  Theil  desselben, 
um  welchen  es  sich  handelt,  durch  die  Bauchdecken  allein  massirt 
werden  kann.  Mir  fehlt  über  den  Nutzen  der  Massage  bei  der 
chronischen  Metritis  alle  Erfahrung. 

Ueber  den  Werth  elektrischer  Behandlung  bei  der  chronischen 
Entzündung  der  Gebärmutter  besitze  ich  keine  eigene  Erfahrung. 

Ich  bin  überzeugt,  es  werde  sich  jedermann  leicht  von  der 
Richtigkeit  des  Satzes  überzeugen,  die  chronische  Metritis  und  Endo- 
metritis sei  durch  Anregung  des  Uterus  zu  energischen  Contractionen 
und  durch  Herbeiführung  aktiver  Congestionen  zu  demselben  zu  be- 
handeln, so  lange  es  sich,  wie  bisher  stillschweigend  vorausgesetzt 
wurde,  nicht  um  Combinationen  der  Metritis  mit  Para-  und 
Perimetritiden  .handelt.  Im  letzteren  Falle  aber  verhält  sich  die 
Sache  wesentlich  anders ,  wovon  am  entsprechenden  Orte  •  die  Rede 
sein  wird. 

§.  177.  Nach  dem  über  das  Wesen  des  sogenannten  „chronischen 
Infarctes*  Gesagten  lässt  sich  von  vorne  herein  nicht  einsehen,  welchen 
Nutzen  die  sogenannten  resolvirenden  Medicamente,  zum  Beispiele 
das  Jod   bringen   könnten;    ich   bin  auch  für  meinen  Theil  völlig  von 
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deren  Nutzlosigkeit  überzeugt,  und  glaube  auch,  man  könne  durch 
energische  Anwendung  derselben  nur  schaden,  da,  wie  auseinander- 
gesetzt wurde,  hier  Alles  für  schädlich  wirkend  gelten  muss,  was 
immer  geeignet  ist,  das  allgemeine  körperliche  Gedeihen  zu  beein- 
trächtigen. Der  Gebrauch  jodhaltiger  Soolen  in  Hall  oder  anderwärts 
kann  sich  dagegen  sicherlich  unter  der  Voraussetzung  als  nützlich 
erweisen,  dass  dem  Gebärmutterleiden  wenigstens  theilweise  eine 
schwerere  oder  leichtere  sogenannte  scrophulöse  Cachexie  zu  Grunde 
liege.  Dann  wirken  aber  Jod  und  Brom  sicherlich  nicht  als  ^Resol- 
ventien''  sondern  als  Verbesserer  der  allgemeinen  körperlichen  Vege- 
tation, und  gewiss  fallt  bei  solchen  Trink-  und  Badecuren  auch  die 
Wirkung  der  warmen  Bäder,  als  solche,  neben  dem  Aufenthalte  in 
freier  erfrischender  Luft  in's  Gewicht. 

Die  Derivantien  anlangend  kann  es  nach  dem  Gesagten  keinem 
Zweifel  unterliegen,  eine  „Ableitung  auf  den  Darm"  sei  ganz  regel- 
mässig geboten,  —  sieht  man  doch  jederzeit  die  Beschwerden  sich  mit 
der  Zunahme  der  Stuhlverstopfung  vermehren,  und  mit  deren  Abnahme 
vermindern. 

§.  178.  Von  unzweifelhaftem  Nutzen  sind  warme  Vollbäder, 
besonders  der  Gebrauch  von  die  Haut  stark  röthenden  natürlichen 
oder  künstlichen  Thermen.  In  besonderem  Rufe  stehen  hierorts 
die  Franzensbader  Moorbäder,  und  die  südsteier märkischen  Bäder  in 
Römerbad,  Tüffer  und  Neuhaus  —  daneben  alle  Soolen.  Unterstützt 
wird  deren  das  körperliche  Gedeihen  fordernde  Wirkung  durch  den 
gleichzeitigen  Gebrauch  von  Stahlwässern,  und  durch  massige  Be- 
wegung und  vieles  Verweilen  in  freier  nicht  zu  rauher  Luft.  Nach 
dem  über  die  Nothwendigkeit  Gesagten,  der  oft  hartnäckigen  Stuhl- 
verstopfung entgegenzuwirken,  wird  man  die  Stahlwässer  meistens 
abwechselnd  mit  leicht  auflösenden  Quellen  trinken  lassen.  Als 
Nachcur  empfiehlt  sich  meiner  Erfahrung  nach  am  besten  ein  Seebad 
oder  der  Aufenthalt  in  Gebirgsluft. 

§.  179.  Ich  glaube  den  Nutzen  der  Bäder  bei  der  chronischen 
Metritis  in  der  ausgedehnten  Reizung  der  Haut  sehen  zu  müssen,  und 
halte  desshalb  wenig  von  warmen  Sitzbädern,  —  auch  wenig  vom 
Gebrauche  der  Badespecula  und  der  warmen  Vaginalinjectionen  (in 
therapeutischer  Hinsicht);  —  ein  oft  unentbehrliches  Mittel  zur  Rein- 
haltung der  Genitalien  sind  letztere  gewiss.  Ich  halte  es  auch  für 
nöthig,  hieher  eine  Bemerkung  Scanzoni's  zu  setzen,  lautend:  j^Da- 
gegen  warnen  wir  eindringlichst  vor  der  Verordnung  lauwarmer  Ein- 
spritzungen in  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Verdacht  auf  Masturbation, 
vorliegt,  oder  eine,  die  chronische  Metritis  zuweilen  begleitende,  un- 
gewöhnlich hochgradige  sexuelle  Aufregung  mit  Pruritus  genitalium, 
unaufhörlichem  Hange  zum  Coitus,  wollüstigen  Träumen  und  wirklichen 
Pollutionen  vorhanden  ist.  Wir  warnen  hier  vor  dem  in  Rede  stehenden 
Mittel,  weil  wir  nur  zu  oft  die  Beobachtung  gemacht  haben,  dass  diese 
sexuelle  Erregbarkeit  in  Folge  der  Anwendung  warmer  Injectionen  in 
der  Regel  eine  für  die  Kranken  höchst  peinliche  Steigerung  erfährt.*^ 
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Cap.  XXIX. 
Die  akuten  Metritiden. 

Zur  Literatur. 

Ueber  akute  Metritis  im  Allgemeinen:  Becquerel,  Traitö  din. 
des  mal.  de  Tut^rus  etc.  I,  Paris  1859.  —  H.  Bennet,  A  practical  treatise  on  in- 
flammation  of  the  uterus  and  its  append.  etc.,  London  1853.  —  Bei v in  et  Dug^s, 
Trait^  prat.  des  malad,  de  Put^rus,  Paris  1859.  —  Klob,  Patholog.  Anatomie  etc. 
1864.  —  Mikschik,  Zur  akuten  Gebärmutterentzundung  bei  Ungeschwftngerten, 
Zeitschr.  d.  Gesellsch.  der  Aerzte,  Wien  1855.  —  Rokitansky,  Patholog.  Anatomie, 
111.  Bd.  18dl.  —  Scanzoni,  Krankheiten  der  weibl.  Sexualorgane.  —  C.  Schröder. 
Krankheiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane,  4.  Aufl.  1879. 

Fremdkörper  im  Uterus.  Als  Beispiele  können  dienen:  Bloeschko. 
Deutsche  Klinik  1862.  —  Breiner,  Aus  Orvosihelilap  im  Gentralblatte  1879,  p.  656. 

—  Courty,  Trait6  pralique  des  maladies  de  Tut^rus,  1872,  p.  526.  —  Liebmann, 
Pesther  medicin.  cbirurg.  Presse  Nr.  27.  1879.  —  Macpherson,  Gaz.  medic.  1845. 

—  Tacheron,  Annales  d'hygi^ne  1834. 

§.  180.  Anatomisches.  „Die  Entzündung  der  Substanz  der 
nicht  schwangeren  Gebärmutter  scheint  eine  der  allerseltensten 
Erkrankungen  zu  sein,  und  wenn  schon  Gynäkologen  an  dem  Vor- 
kommen derselben  zweifeln^  und  die  als  Metritis  diagnosticirten  Fälle 
für  Perimetritis  etc.  erklären^  so  muss  sich  die  pathologische  Anatomie 
bei  der  geringen  Anzahl  halbwegs  beglaubigter  Aufzeichnungen  vom 
Leichentische  aus  einigermassen  reservirt  aussprechen.  Mir  ist  kein 
Fall  vorgekommen,  wo  ich  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  mich  hätte 
für  eine  eigentliche  genuine  Metritis  aussprechen  können,  und  ich 
erwähne  desshalb  das  Folgende  aus  fremder  Erfahrung.*     Klob. 

Da  ich  selbst  niemals  Gelegenheit  hatte ,  an  einer  Leiche  eine 
unzweifelhafte  akute  Metritis  zu  sehen,  —  das  Puerperium  abgerechnet  — 
80  setze  ich  hieher,   was  Klob  als  von  Anderen  angegeben  berichtet. 

jjBei  der  akuten  parenchymatösen  Entzündung  der  Gebärmutter 
findet  sich  die  letztere  besonders  im  oberen  Dritttheile  bis  zur  Grösse 
eines  Ganseies  geschwellt,  von  vorne  nach  hinten  dicker,  geröthet, 
bläulichroth ,  und  zwar  an  einzelnen  Punkten  stärker  als  an  anderen. 
Die  Wandungen  der  Gebärmutter  sind  stark  durchfeuchtet,  lassen  beim 
Drucke  eine  fadenziehende  Flüssigkeit  austreten,  in  welcher  sich  freie 
Kerne  und  Eiterkörperchen  in  geringer  Menge  finden,  und  sind  von 
kleinen  Extravasaten  durchsetzt.  In  manchen  Fällen  kann  das  Gewebe 
so  gelockert  werden,  dass  es  zu  grösseren  Extravasaten  und  Zer- 
trümmerung des  Uterusgewebes  kommt.  Die  Schleimhaut  des  Körpers 
und  Grundes  ist  injicirt  geröthet,  gelockert,  jene  des  Cervix  jedoch 
meistens  unverändert.  Die  Vaginalportion  ist  geschwellt,  ödematös, 
mit  Erosionen  bezeichnet,  die  Papillen  derselben  manchmal  deutlicher 
vorspringend. 

Die  akute  parenchymatöse  Metritis  setzt  die  erheblichsten  Ver- 
änderungen in  den  innersten  Schichten  der  Gebärmuttersubstanz  an 
der  Stelle  der  bedeutendsten  Anhäufung  des  Bindegewebes,  sie  breitet 
sich  gewöhnlich  nach  aussen  zu  einer  Perimetritis  und  Pelveo- Peri- 
tonitis aus;  sie  combinirt  sich  häufig  mit  Encolpitis,  Metrosalpingitis 
und  Oophoritis. 
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Die  Ausgänge  derselben  sind  zunächst  Lösung  mit  Resorption 
des  Exsudates  und  Zurückkehren  des  Uterus  zur  normalen  Grösse, 
oder  aber,  es  hat  sich  vom  Entzündungsreize  angeregt  eine  Bindegewebs- 
wucherung  im  Uterus  entwickelt,  welche  sofort  zur  bleibenden  Ver- 
grösserung  und  zur  Induration  des  Gewebes  führt,  oder,  wie  man  sich 
unrichtig  auszudrücken  pflegt,  die  akute  Metritis  ist  in  die  chronische 
übergegangen,  es  hat  sich  der  chronische  Gebärmutterinfarct  entwickelt. 
Ein  weiterer  Ausgang  der  parenchymatösen  Metritis  ist  die  höchst 
seltene  Abscessbildung  in  der  Substanz  der  Gebärmutter. 

Die  Richtungen,  in  welchen  sich  der  Uterusabscess  eröffnen  kann, 
sind  natürlich  je  nach  seinem  Sitze  verschieden,  und  zwar  natürlich 
nach  innen  in  die  Höhle  des  Uterus  oder  der  Vagina,  oder  nach  aussen. 
Je  nach  den  Anlöthungen  von  Nachbarorganen  kann  weiters  eine 
Eröflfnung  durch  die  angelöthete  vordere  Bauchwand  nach  aussen,  oder 
in  die  Harnblase,  in  den  Blinddarm,  in  eine  Ileumsschlinge,  in  das 
S  romanum  oder  Rectum  stattfinden,  oder  der  Eiter  ergiesst  sich 
zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum  latum,  in  abgesackte  Theile  der 
Bauchhöhle  (Recto - uterinal  oder  Veaico-uterinal-Raum),  oder  endlich 
frei  in  die  Bauchhöhle,  worauf  dann  immer  eine  allgemeine  Peritonitis 
die  nächste  Folge  ist.  Der  Gebärmutterabscess  kann  weiter  auch 
durch  metastatische  Prozesse  tödtlich  werden,  oder  aber  er  erschöpft 
durch  langwierige  Eiterung. 

Die  akute  parenchymatöse  Metritis  entwickelt  sich  meistens  aus 
einem  akuten  Catarrhe  der  Gebärmutter.^ 

§.  181.  Zu  diesen  Angaben  will  ich  nun  Einiges  bemerken. 
Ich  sagte  bereits,  von  den  nicht  mit  dem  Puerperium  in  Verbindung 
stehenden  akuten  Endometritiden  seien  die  meisten  unzweifelhaft  die 
Folge  einer  Tripperinfection,  und  es  sei  dann  der  ganze  Uterus  jedesmal 
congestionirt  und  vergrössert,  und  die  Vaginalportion  geschwollen  und 
mehr  weniger  ödematös.  Würde  nun  eine  solche  Frau,  bei  welcher 
vor  Kurzem  eine  virulente  Blennorrhoe  des  Uterus  eingetreten  war, 
plötzlich  sterben,  so  fände  man  bei  der  Obduktion  sicherlich  die  Gebär- 
mutter in  einem  Zustande,  welcher  der  gegebenen  Schilderung  der 
akuten  Metritis  entsprechend  wäre.  Die  Tripperinfection  hat  aber 
nicht  leicht  den  Tod  der  Erkrankten  im  Gefolge,  wenigstens  in  dem 
in  Rede  stehenden  frischen  Stadium  nicht.  Es  wird  übrigens  Niemand 
anstehen  zu  sagen,  in  allen  diesen  Fällen  stelle  die  akute  Endometritis 
das  ursprünglichere  und  das  Hauptleiden  dar,  und  das  Mesometrium  sei 
nur  consecutiv  mitleidend.  Die  akute  Entzündung  des  Mesometriums 
als  Hauptleiden,  und  insbesonders  die  Abscessbildung  in  der  Substanz 
des  Uterus  aber  ist  —  vom  Wochenbette  abgesehen  —  sicherlich  ein 
höchst  seltenes  Ereigniss  und  die  Mehrzahl  der  klinisch  diagnosticirten 
Abscesse  der  Uterussubstanz  waren  Abscesse  im  Parametrium.  Die 
nach  Schröder  gegebene  Abbildung  eines  grossen  Uterusabscesses 
(Fig.  34)  ist  eine  ideale,  und  ich  halte  es  keineswegs  für  ausgemacht, 
ein  ähnlicher  Befund  sei  jemals  constatirt  worden. 

Zweifellos  gibt  es  zuweilen  Abscesse  in  den  Muttermundslippen, 
und  wenn  sich  Abscesse  in  den  untersten  Partien  der  Gebärmutter 
leichter  bilden,  als  in  den  oberen,  wie  mir  dieses  in  der  That  der  Fall 
zu    sein    scheint,    so    könnte   dieses    vielleicht    stattfinden,    weil    diese 
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nntersten  Abschnitte  am  ersten  traumatischen  und  anderen  Reizen 
ausgesetzt  sind  (dem  Reize  kalter  oder  zu  warmer  Injectionen, 
chemischen,  medicamentösen  Reizen  etc.). 


Fig.  34. 


Ideale  Darstellung  eines  grossen  Abscesses  der  Uleruswand. 
Nach  C.  Schröder. 


§.  182.  Aetiologie.  In  der  Regel  ist  die  akute  Entzündung 
des  Mesometriums  eine  Begleitungserscheinung  der  akuten  Endometritis, 
und  am  häufigsten  der  durch  Tripperinfection  hervorgerufenen  Schleim- 
hautentzündung. Die  im  Ganzen  sehr  seltenen  Abscesse  der  Uterus- 
substanz (immer  das  Wochenbett  ausgenommen)  scheinen  aber  fast 
ausnahmslos  in  anderer  Weise  verursacht  zu  werden. 

Eine  gewiss  nicht  häufige  aber  doch  ab  und  zu  beobachtete 
Veranlassung  sind  Verletzungen  des  Uterus  durch  fremde*  Körper. 
Diese  sind  theils  zufällige  —  so  entfernte  Bloeschko  einen  P/«  Zoll 
langen  Strohhalm  aus  dem  Cervicalcanale  einer  63jährigen  Frau, 
welcher  derselben  auf  dem  Felde  in  hockender  Stellung  in  die 
Genitalien  gedrungen  war  —  theils  erfolgt  die  Einführung  fremder 
Körper  absichtlich  von  Nichtschwangeren,  am  häufigsten  von  geistes- 
gestörten Frauen,  und  hier  bieten  namentlich  die  sogenannten  Vorfalle 
eine  leichte  Möglichkeit,  fremde  Körper  in  den  Halscanal  zu  führen^ 
oder  es  handelte  sich,  wie  dieses  wiederholt  berichtet  ist,  um  Versuche, 
einer  unerwünschten  Schwangerschaft  auf  mechanischem  Wege  ein  Ende 
zu  setzen.  Solche  Versuche  wurden  wiederholt  und  auch  ohne  fremde 
Beihülfe   unternommen,    und    führten   zuweilen    zu    argen   und    selbst 
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tödtlichen  Verletzungen.  Macpherson  z.  B.  fand  nach  einem  gewalt- 
sam hervorgerafenen  Abortus  in  der  Bauchhöhle  einen  5  V«  Zoll  langen, 
an  dem  einen  Ende  zugespitzten,  an  dem  anderen  abgebrochenen  Holz- 
stab, welcher  nach  Perforation  des  Uterus  dorthin  gelangt  war.  Der 
letale  Ausgang  war  nach  16  Stunden  in  Folge  einer  Entero-Peritonitis 
erfolgt.  Die  Entfernung  der  fremden  Körper  aus  dem  Uterus  war 
zuweilen,  nachdem  dieselben  mit  einem  oder  beiden  Enden  in  die 
Substanz  desselben  eingedrungen  waren,  nicht  leicht.  Verschiedene 
Beispiele  der  Elxistenz  fremder  Körper  im  Uterus  enthalten  ausser  der 
Joumalliteratur  namentlich  die  Handbücher  der  gerichtlichen  Medicin. 
Zuweilen  mögen  auch  ärztliche  Eingriffe,  z.  B.  zu  rasch  auf 
einander  folgende  Aetzungen  oder  das  Tragen  von  Intrauterin-  oder 
unzweckmässigen  Vaginal-Pessarien  zu  Uterusabscessen  führen. 

§.  183.  Symptome  und  Diagnose.  Indem  ich  nun  anfLLhre, 
was  man  gewöhnlich  als  die  Symptome  der  akuten  Metritis  angibt, 
bemerke  ich  sogleich,  es  sei  hinsichtlich  der  subjectiven  Erscheinungen 
und  jener  objektiven,  welche  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
betreffen,  heute  kaum  möglich,  auseinanderzuhalten,  was  auf  Rechnung 
der  eigentlichen  Metritis  und  auf  jene  der  regelmässig  im  grösseren  oder 
kleineren  Masse  nebenlaufenden  Para-  und  Perimetritis  zu  setzen  sei. 

In  hervorragender  Weise  gilt  dieses  vom  Fieber  und  auch  vom 
Schüttelfroste,  mit  welchem  man  die  akute  Püntzündung  der  Gebär- 
mutter zuweilen  auftreten  sieht.  Was  den  Schmerz  anlangt,  mit 
welchem  das  Leiden  beginnt,  so  mag  wohl  der  dumpfe,  in  der  Tiefe 
des  Beckens  sitzende,  Schmerz  direkt  auf  die  Entzündung  des  Meso- 
metriums  zu  beziehen  sein,  aber  die  nicht  seltenen  heftigen,  auf 
Druck  sich  steigernden  Schmerzen,  welche  ganz  den  Eindruck  der 
die  akute  Perimetritis  begleitenden  machen,  mögen  leicht  jedesmal  von 
wirklicher  Para-  und  Perimetritis  herrühren,  —  lehrt  uns  ja  doch  die 
anatomische  Erfahrung  die  Entzündung  des  Perimetriums  als  einen 
kaum  jemals  fehlenden  Begleitungsvorgang  der  akuten  Metritis  kennen. 

Der  Uterus  ist  jedesmal  deutlich  vergrössert  und  entsprechend 
der  Volumszunahme  auch  schwerer  als  der  gesunde.  Die  Gewichts- 
zunahme erkennt  der  geübte  Untersucher  leicht,  wenn  er  den  Uterus 
auf  dem  an  die  Spitze  der  Vaginalportion  gelegten  Zeigefinger  in 
ähnlicher  Weise  ballotiren  lässt,  wie  man  dieses  mit  dem  durch  das 
Scheidengewölbe  fühlbaren  Kindeskopfe  zu  thun  pflegt.  Die  freie  Hand 
legt  man  mit  Vortheil  von  aussen  gegen  den  Fundus;  so  beurtheilt 
man  leicht  die  Länge  der  Gebärmutter  und  auch  deren  Empfindlichkeit. 
Diese  ist  jedesmal  vermehrt,  und  in  um  so  höherem  Masse,  je  mehr  das 
Para-  und  Perimetrium  mitleidet.  Das  Ergriffensein  des  Para- 
metriums  äussert  sich  sofort  durch  eine  verminderte  Beweglich- 
keit des  ganzen  Uterus;  man  kann  ihn  nicht  mehr  mit  der  gewohnten 
Leichtigkeit  gegen  den  Eingang  des  Beckens  emporheben,  und  es 
gehört  keine  sehr  grosse  Uebung  dazu,  mittelst  des  Fingers  die  ver- 
minderte Beweglichkeit  des  Organs  von  der  Zunahme  seines  Gewichtes 
zu  unterscheiden. 

Die  menstruale  Blutung  ist  in  der  Regel  auffallend  protrahirt; 
zur  Supprestio  mensium  kömmt  es  nur  im  Anfange,  wenn  die  akute 
Metritis  während  der  Menstruation  auftritt,  oder  sie  dauert  längere  Zeit 
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in  Folge  energischer  Anwendung  der  Kälte,  um  wieder  zn  weichai, 
sobald  man  die  Eälteanwendung  sistirt.  Hinsiohtlich  des  Zusammen- 
hanges zwiftchen  Entzündung  und  Suppression  der  Menses  verweise  ich 
auf  das  Seite  144  §.  140  Gesagte. 

Regelmässig  tritt  Durchfall  auf ,  eben  so  regelmässig  ah  die  so- 
genannte chronische  Metritis  von  Consiipation  begleitet  ist,  häufig  sind 
Tenesmus  und  Harndrang  quälende  Begleiter^  seltener  Uebelkeit  und 
Erbrechen. 

Falls  nicht  das  Para-  und  Perimetrium  in  höherem  Masae  mit- 
leiden, lassen  die  quälenden  Symptome  nach  einigen  Tagen  nach,  und 
es  kann  vollkommene  Heilung  eintreten;  zu  fürchten  bleibt  der  Aus- 
gang in  sogenannte  chronische  Metritis,  nämlich  das  Fortbestehen  einer 
Vergrösserung  des  Uterus,  einer  Empfindlichkeit  desselben  gegen  Druck, 
und  ein  wiederholtes  Auftreten  subakuter  EntzündungszuföUe.  lieber 
den  Ausgang  in  Abscedirung  glaube  ich  das  Nöthige  gesagt  zu  haben. 

§.  184.  Prognose  und  Therapie.  Es  ist,  wie  gesagt,  zu 
fürchten,  es  möchte,  um  den  gewöhnlichen  Ausdruck  beizubehalten,  die 
akute  Entzündung  in  eine  chronische  übergehen.  Es  ist  auch  der 
tödtliche  Ausgang  nicht  ausgeschlossen  in  Folge  einer  akuten  Ent- 
zündung des  Bauchfelles  oder  einer  Abscessbildung. 

Die  wichtigsten  therapeutischen  Massregeln  sind :  Bettruhe  und 
Anwendung  von  Kälte  auf  den  Unterleib.  Unter  UmstJfiiden,  nämlich 
wenn  für  ausgiebigere  Blutentziehung  keine  Gegenanzeige  vorhanden, 
ist  die  äusserliche  Anwendung  einer  grösseren  Anzahl  von  Blutegeln 
an  der  untersten  Bauchgegend  empfehlenswerth :  der  Blutentziehung 
aus  der  Vaginalportion  ist  häufig  die  grosse  Schmerzbaftigkeit,  welche 
das  Einführen  eines  Spiegels  verursacht,  hinderlich,  doch  empfiehlt  sich 
dieselbe,  wenn  die  Empfindlichkeit  der  Gebärmutter  gegen  die  Be- 
rührung mit  dem  in  die  Scheide  gefiihrten  Zeigefinger  durch  Ruhe 
und  Anwendung  von  Kälte  in  genügender  Weise  gemildert  wurde. 
Von  Wichtigkeit  ist,  gleich  am  Beginne  den  Darm  durch  ein  sicher 
wirkendes  Abführmittel  zu  entleeren,  ich  pflege  zu  diesem  Zwecke 
eine  grössere  Dosis  Ricinusöl  zu  verwenden;  doch  mag  man  bei  be- 
sonderer Aversion  gegen  dasselbe  auch  eine  Infusion  von  Sennesblättem 
oder  ein  stärkeres  Bitterwasser  gebrauchen,  letzteres  aber  nur,  wenn 
die  Kranke  erklärt,  ein  solches  erziele  bei  ihr  regelmässig  eine  breiige 
Stuhlentleerung  und  nicht  eine  bloss  wässerige  Ausscheidung. 

Sind  die  eigentlich  akuten  Erscheinungen  geschwunden,  empfehlen 
sich  als  schmerzstillend  und  resorbirend  Priessnitzumschläge  über  den 
Unterleib.  Die  Eröfinung  eines  Abscesses  muss  selbstverständlich  eine 
durch  die  Leichtigkeit  ihrer  Ausführung  einladende  sein. 


Cap.  XXX. 
Die  Entzändangen  des  Parametriams. 

§.  185.     Hinsichtlich    der  Parametritiden    habe    ich  auf  den  von 
Bandl    gearbeiteten  Theil    zu   verweisen    und  erübrigt  mir  nur,    hier 
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einige  Bemerkungen  zunächst  bezüglich  des  Zusammenhanges  der 
Entzündungen  des  Parametriums  mit  jenen  des  Meso-  und  Endometriums 
zu  machen. 

Schon  früher  habe  ich  erwähnt,  es  verbreite  sich  die  Ueberzeugung 
immer  mehr^  dass  —  wenn  wir  von  einer  Endo-,  Meso-  oder  Para- 
metritis  sprechen,  wir  eigentlich  immer  nur  die  am  auffälligsten  er- 
krankte Schichte  damit  bezeichnen,  während  die  übrigen  im  höheren 
oder  geringeren  Masse  mitleidend  sind.  Es  ist  zwar  schon  seit  langem 
das  häufige  Nebeneinanderlaufen  der  Endometritis  und  Mesometritis 
bekannt  gewesen,  doch  erst  in  neuester  Zeit  wurde  man  auf  die  Häufig- 
keit des  Mitleidens  des  Parametriums  auch  bei  nichtpuerperalen  Frauen 
aufmerksam. 

Horwitz  dürfte  der  erste  gewesen  sein,  .welcher  (zur  Pathologie 
der  periuterinen  Prozesse  ausserhalb  des  Puerperiums,  St.  Petersb.  Med. 
Zeitschr.  12.  Bd.)  ansprach,  die  Frequenz  dieser  Phlegmone  stehe  jener 
im  Wochenbette  nicht  nach,  ^wenn  sie  nicht  gar  häufiger  als  während 
desselben  vorkommt.*  In  derselben  Zeitschrift  (neue  Folge,  I.  Bd. 
1871,  über  die  partiellen  parauterinen  Phlegmonen  ausserhalb  des 
Wochenbettes)  hat  beispielsweise  v.  Grünewaldt  abermals  hierauf  die 
Aufmerksamkeit  geleitet.  Er  sagt:  ^Beim  Durchsehen  der  einschlägigen 
Literatur  ist  es  auffallend,  wie  wenig  Berücksichtigung  seitens  der 
Autoren  die  Parametritis  findet,  welche  nicht  puerperalen  Ursprungs 
ist.  Zwar  ist  das  Puerperium  eine  Zeit,  zu  der  die  difinse  Metritis 
und  Parametritis  ausserordentlich  häufig  und  meistens  sehr  prägnanter- 
weise  zur  Beobachtung  kommt;  nichtsdestoweniger  gehört  sie  auch 
ausserhalb  des  Wochenbettes  zu  den  durchaus  nicht  seltenen  Vorkomm- 
nissen. Sie  wird  vielleicht  aus  dem  Grunde  häufig  übersehen,  weil  sie 
bei  NichtWöchnerinnen  meist  in  weit  geringerem  Grade  auftritt,  relativ 
unbedeutend  Exsudate  setzt,  und  die  Symptome,  welche  ihr  erstes  Ent- 
stehen begleiten,  von  denen  der  fast  stets  vorhandenen  primären  Er- 
krankung des  Uterus  sehr  verdeckt  werden,  findet  sich  dann  bei  der 
Exploration  ein  kleines  Exsudat  hinter  oder  neben  dem  Uterus,  so 
wird  dasselbe  leicht  auf  Rechnung  früher  überstandener  Puerperien  ge- 
setzt. Die  Thatsache  jedoch,  dass  Frauen,  welche  niemals  schwanger 
waren,  die  unzweideutigsten  Symptome  noch  andauernder  oder  über- 
standener Parametritis  in  Form  mehr  oder  weniger  deutlicher  Exsudate 
zeigen,  muss  uns  darüber  belehren,  dass  diese  Erscheinungen  auch  bei 
den  Frauen,  die  geboren  haben,  nicht  in  direktem  Zusammenhang  mit 
dem  Wochenbett  zu  stehen  brauchen,*  und  er  bemerkt  noch,  ^unter 
300  gynäkologischen  Kranken,  welche  von  mir  ambulatorisch  behandelt 
wurden,  habe  ich  das  den  Uterus  unmittelbar  umgebende  Zellgewebe 
bei  mehr  als  50  Frauen  in  verschiedenem  Grade  geschwellt  und 
empfindlich  gefunden. '^  v.  Grünewaldt  betrachtet  den  Vorgang  als 
einen  wenigstens  in  der  Regel  secundären,  als  eine  Ausbreitung  des 
phlegmonösen  Processes  von  dem  interstitiellen  Bindegewebe  des  Paren- 
chyms  auf  das  parauterine. 

Noch  sagt  er  wörtlich:  „Eine  (pathologisch-anatomische)  Be- 
schreibung der  kleinen  Zellgewebs-Schwellungen ,  die  oft  lange  unver- 
ändert fortbestehen,  mitunter  durch  recrudeszirende  subakute  Entzündung 
sich  vergrössern,  dann  durch  Resorption  wieder  abnehmen,  wie  sie  die 
klinische  Beobachtung  kennt,    habe    ich   nirgends   gefunden.     Das   ist 
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sehr  begreiflich;  da  die  betreffenden  Befunde  nur  zufallige  sein  werden, 
auf  welche  in  der  Regel  bei  den  Necroscopien  nicht  Acht  gegeben 
wird;  insoferne  dieselben  zunächst  auf  die  Untersuchung  der  letalen 
Krankheit  gerichtet  sind.* 

Aus  eigener  Erfahrung  muss  ich  diesen  Bemerkungen  v.  Grüne- 
waldt's  in  der  Hauptsache  vollkommen  beistimmen  und  ich  bin  über- 
zeugt/leichte  parametritische  Entzündungen  seien  noch  viel  häufigere 
Begleiter  der  MetritideU;  als  der  erwähnte  Autor  annahm. 

Es  ist  vollkommen  begreiflich,  dass  solche  leichte  Parametritiden 
von  dem  Gynäkologen  häufiger  diagnosticirt  werden  können  als  von 
dem  patholog.  Anatomen,  da  dem  ersteren  die  gesteigerte  Empfindlich- 
keit einzelner  Uteruspartien  gegen  Druck  als  Fingerzeig  dient  und 
andererseits  mit  dem  Schwinden  des  Turgor  vitalis  die  während  des 
Lebens  erkennbaren  schwieligen  Verdickungen  des  Parametriums  an 
der  Leiche  fehlen. 

Es  wäre  aber  irrthümlich,  wenn  der  Gynäkologe  ein  entzünd- 
liches Ergriffensein  des  Parametriums  nur  dann  diagnosticiren  wollte, 
wenn  er  das  letztere  in  einzelnen  Partien  verdickt  oder  empfindlich 
fände.  Ein  viel  zuverlässigeres  Symptom  bildet  die  verminderte  Be- 
weglichkeit der  Gebärmutter.  Wenn  diese  vorhanden,  ist  die  Er- 
krankung des  Parametriums  ausser  Zweifel  gesetzt,  wenngleich  weder 
Schwielen  noch  empfindliche  Partien  zu  finden  sind.  Die  verminderte 
Beweglichkeit  des  Uterus  äussert  sich  viel  auffälliger  beim  Versuche, 
denselben  zu  heben,  als  wenn  man  ihn  nach  irgend  einer  andern 
Richtung  hin  zu  verschieben  trachtet. 

Man  wird  demnach  bei  Frauen,  welche  an  chronischem  Gebär- 
muttercatarrhe  leiden,  oftmals  finden,  dass  sich  diesem  ab  und  zu  Para- 
metritis  zugesellt,  die  sich  aus  der  verminderten  Beweglichkeit  der 
Gebärmutter  leicht  erkennen  lässt.  Dieses  letztere  Symptom  scheint 
mir  bis  nun  zu  wenig  gewürdigt  worden  zu  sein. 

§.  186.  Was  den  Ort  der  parametritischen  Erkrankung  betrifft, 
so  galt  es  seit  Nonat  gewöhnlich  als  ausgemacht,  dass  das  Bindege- 
webe seitlich  vom  Uterus  als  der  vorüglichste  Sitz  des  Leidens  anzu- 
sehen sei,  dass  die  Entzündung  sich  aber  auch  ziemlich  häufig  im 
Bindegewebe  zwischen  Uterus  und  Rectum  entwickle,  während  sie 
anteuterin,  zwischen  Gebärmutter  und  Blase,  nur  sehr  selten  angetroffen 
wird.  Selbst  jene  Autoren,  welche  die  retrocervicalen  Parametritiden 
als  selten  bezeichneten,  hielten  die  anteuterine  Phlegmone  für  die 
seltenste. 

W.  Schlesinger  hat  aber  (über  Parametritis,  Wiener  medizin. 
Blätter  1878)  als  Ergebniss  seiner  einschlägigen  Untersuchungen  den 
Satz  aufgestellt,  „dass  die  anteuterinen  Exsudate  gar  nicht  so  selten 
vorkommen,  weder  absolut,  noch  relativ,  wie  dies  gewöhnlich  ange- 
nommen wird.'' 

Zunächst  fand  er  bei  seinen  Versuchen  künstlicher  Infiltration 
des  Bindegewebes  (mit  Leimmasse  unter  constantem  Drucke)  in  der 
Medianlinie  der  Excavatio  vesico-uterina  keinen  grösseren  Widerstand, 
als  an  irgend  einer  andern  Stelle  der  Subserosa.  ,jlmmer  kann  man 
bei  nur  einigermassen  protrahirtem  Versuche  Harnblase  und  Uterus 
von  der  sich  zwischen  ihnen  entwickelnden  Schwellung  nahezu  voll- 
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ständig  verdeckt  finden,  und  besonders  von  der  hinteren  Blasenwaad 
wird  das  Peritoneum  mit  grosser  Leichtigkeit  abgehoben.^  „In  dem 
tieferen,  Cervix  und  Blase  verbindenden  supra vaginalen  Gewebe  ist 
der  Widerstand  allerdings  ein  viel  grösserer,  aber  dasselbe  ist  auch 
an  allen  anderen  in  der  Peripherie  des  Vaginalansatzes  gelegenen 
Punkten  der  Fall,  seitlich  vielleicht  etwas  weniger,  hinten  jedenfalls 
noch  weit  beträchtlicher.^ 

„In  gleicher  Weise  bezeichnend  für  die  Leichtigkeit,  mit  welcher 
das  Zellgewebe  zwischen  Uterus  und  Blase  infiltrirt  werden  kann,  sind 
die  Beobachtungen,  welche  bezüglich  des  Verhaltens  jener  Ergüsse  vor- 
liegen, deren  primärer  Herd  sich  an  entfernteren  Stellen  der  Subserosa 
des  Beckens  befand.  Sowohl  nach  ausgiebigeren  Injectionen,  die  auf 
der  Höhe  des  Lig.  latum  in  der  Nähe  des  Eierstockes,  als  auch  bei 
solchen,  die  an  der  hinteren  Basis  des  breiten  Mutterbandes  nächst 
den  Douglas'schen  Falten  ausgeführt  wurden,  konnte  man  häufig  nicht 
nur  eine  mehr  oder  weniger  ansehnliche  oberflächliche  Schwellung 
zwischen  Uterus  und  Blase  beobachten,  sondern  dieselbe  war  in  den 
meisten  Fällen  tief  hinab  bis  an  das  Trigonum  Lieutodii,  beziehungs- 
weise zwischen  Blase  und  Vaginal  wand  zu  verfolgen.* 

Schlesinger  belegt  weiteres  durch  Beispiele  aus  eigener  und 
aus  fremder  klinischer  Erfahrung  den  Satz,  dass  die  anteuterinen  Ex- 
sudate gar  nicht  so  selten  vorkommen,  wie  dieses  gewöhnlich  ange- 
nommen wird. 

Dagegen  ist  die  Annahme,  die  retrouterinen  Exsudate  seien  un- 
gleich häufiger  als  diejenigen  zwischen  Blase  und  Uterus,  eine  un- 
richtige. 

^Wenn  an  irgend  einer  Stelle  des  Peritoneums  im  Becken  eine 
Canüle  luftdicht  in  eine  feine  Stichöfinung  eingebunden  und  sodann 
unter  constantem  Drucke  eine  Leimsolution  in  den  subserösen  Raum 
injicirt  wird,  so  beobachtet  man,  dass  —  natürlich  auf  differenten 
Wegen,  je  nach  den  verschiedenen  Ausgangspunkten  —  die  Flüssigkeit 
schliesslich  fast  alle  Zwischenräume  des  Beckenbindegewebes  erfüllt 
und  mehr  oder  weniger  ansehnliche  Tumoren  an  den  verschiedensten 
Orten  formirt.  Einer  der  constantesten  Befunde  bei  diesen  Experimenten 
aber  ist  es,  dass  die  hintere  Cervikalwand,  die  Umschlagsstelle  des 
Peritoneums  von  dem  Cervix  auf  die  Vagina  und  auf  das  Rectum, 
also  der  Boden  des  Douglas'schen  Raumes  von  der  injicirten  Lösung 
am  spätesten  und,  wenn  dies  der  Fall  ist,  am  unbedeutendsten 
afficirt  wird.* 

„Diese  mit  Gleichmässigkeit  beobachteten  Thatsachen  lassen  wohl 
keinen  Zweifel  darüber  aufkommen,  dass  schon  die  anatomischen  Be- 
dingungen für  das  häufige  Zustandekommen  retrouteriner  Exsudationen 
absolut  fehlen.* 

§.  187.  Von  ausserordentlich  grosser  praktischer  Wichtigkeit  ist 
der  Einfluss  ganz  geringfügiger  parametraner  Exsudate  oder  ihrer 
blossen  Residuen  auf  die  Funktionen  des  Darmes  und  der  Blase.  Ich 
setze  hieher  zunächst  einige  Bemerkungen  aus  der  vorgezogenen  Arbeit 
Schlesinger's. 

„Es  soll  hier  insbesondere  die  Aufmerksamkeit  auf  jene  Fälle 
gelenkt  werden,  in  welchen  ein  Exsudat  oder  auch  nur  der  Rest  eines 
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Entzündungsproductes  selbst  bei  der  genauesten  UnterBUchiing  in  dem 
Zellgewebe  zwischen  Blase  und  Uterus  nicht  nachweisbar  ist.  Haa 
hat  es  dann  entweder  mit  einem  entzündlichen  Prozesse  zu  thiin,  in 
welchem  die  Ausscheidung  nur  eine  äusserst  spärliche  ist,  wie  dies 
namentlich  in  den  akut  verlaufenden  schweren  puerperalen  Parametri- 
tiden  der  Fall  zu  sein  pflegt^  oder  aber,  es  ist  derProzess  längst  ab- 
gelaufen,  und  die  vorhandenen  Erscheinungen  werden  nur  durch  die 
Residuen  desselben^  durch  das  verdichtete  und  verhärtete  Bindegewebe 
bedingt. 

Für  den  Darm  hat  schon  Gri solle  (Archiv  de  Med.  de  Paris 
1839,  Schm.  Jahrb.  B.  23)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  bei 
Exsudaten  in  seiner  Umgebung  gewöhnlich  vorhandene  Stuhlverhaltung 
nicht  immer  als  Drukersch einung  von  Seite  des  Exsudat- Tumors  auf^ 
zufassen  sei,  dass  vielmehr  die  Fixirung  des  Darmes,  beziehungsweise 
die  entzündliche  Verhärtung  des  umgebenden  Zellgewebes,  hiebei  eine 
nicht  minder  wesentliche  Rolle  spielen. 

In  viel  höherem  Masse  macht  sich  aber  nun  eine  solche  Sclerose 
geltend,  wenn  sie  das  Zellgewebe  zwischen  Blase  und  Uterus,  beziehungs- 
weise dasjenige  zunächst  der  hinteren  Blasenwand  betrifft. 

Es  wird  hiedurch  begreiflicherweise  nicht  nur  die  Ausdehnungs- 
fähigkeit, id  est  die  Capacität  der  Blase  beeinträchtigt,  sondern  es  mnsa 
nothwendig  auch  die  Contractionsfähigkeit  der  nun  starren  hinteren 
Blasenwand  eine  schwere  Einbusse  erleiden.  Der  häufige  Harndrang^ 
bei  fast  leerer  Blase  und  die  lange  Dauer  der  höchst  schmerzhaften 
Entleerung  selbst  dieser  kleinen  Mengen  Harnes  erhalten  hiedurch  ihre 
naturgemässe  Erklärung. 

Die  Diagnose  der  Parametritis  anterior  kann  freilich  auch  dann 
noch  mit  Schwierigkeiten  verbunden  sein,  wenn  wirklich  ein  mehr 
oder  weniger  ansehnliches  Exsudat  vorhanden  ist.  Es  ist  dies  in  der 
anatomischen  Anordnung  der  Blase  und  des  Cervix  begründet,  welche 
uns  eben  die  hier  in  Frage  kommenden  Gewerbspartien  für  die 
Palpation  schwerer  zugänglich  macht. 

Dies  gilt  insbesondere  für  jene  Exsudationen,  die  sich  primär  in 
den  tieferen  Zelllagen  nächst  dem  supravaginalen  Cervicaltheile  ent- 
wickeln, weil  es  hier  in  Folge  der  grösseren  Dichtigkeit  und  Straffheit 
des  Gewebes  überhaupt  nur  selten  zu  einem  distincten  prominenten 
Tumor  kommt. 

In  diesen  Fällen,  wie  auch  bei  den  höher  gelegenen  umfang- 
reicheren subserösen  Schwellungen  ist  es  nicht  selten  lange  Zeit  hin- 
durch ein  mehr  oder  minder  quälender  Harndrang  oder  ein  sonstige» 
Symptom  von  Seite  der  Blase,  durch  welches  allein  die  Krankheit  sieb 
manifestirt,  und  dessen  richtige  Würdigung  in  Verbindung  mit  ander- 
weitigen Anhaltspunkten  gewiss  viel  häufiger  zur  Diagnose  der  Para- 
metritis anterior  geführt  hätte,  und  in  der  Zukunft  führen  wird,  ala 
dies  bis  jetzt  geschehen  ist. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  Krankheit  allerdings  auf  ein  Puer- 
perium, beziehungsweise  auf  einen  Abortus  zurückzuführen  und  es  ist 
wohl  bemerkenswerth ,  dass  nicht  selten  vernarbte  Einrisse  an  der 
Vaginalportion  constatirt  werden  können,  welche  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit als  die  einstigen  Ausgangspunkte  des  entzündlichen 
Prozesses  anzusehen  sind.     In    anderen  Fällen   war   es  zweifellos   eine 
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▼irulente  blennorrhagische  Affection  des  GeDitalrohres^  welche  dem  eut- 
sündlichen  Zustande  des  Zellgewebes  zu  Grunde  lag,  und  deren  Reste 
Boch  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  nachgewiesen  werden  konnten.  Indess 
können  auch  alle  pathogenetischen  Momente  fehlen ,  beziehungsweise 
dnrch  die  lange  Dauer  der  Krankheit  völlig  verwischt  sein.* 

Im  Anschlüsse  an  diese  Bemerkungen  Schlesinger's  und  ihnen 
zustimmend^  möchte  ich  noch  auf  die  grosse  Wichtigkeit  parametriti* 
scher  Residuen  fUr  die  Darmfunktionen  hinweisen. 

Man  trifft  zuweilen  bei  Frauen^  bei  welchen  früher  eine  Para- 
metritis  abgelaufen  war^  stärkere  Cervicalrisse^  und  von  deren  Winkel 
ausgehend  (bei  übrigens  wieder  gut  beweglich  gewordener  Gebär- 
mutter) sich  in  der  Richtung  nach  aufwärts  und  gegen  das  Rectum 
hin  ziehende  Residuen  narbiger  Stränge  als  in  unzweifelhaftem  causalen 
Zusammenhange  stehend  mit  Stuhl  verhaltungen ,  denen  man  nur  all- 
mälig  durch  längeren  Gebrauch  von  auflösenden  Mitteln  (Pillen  z.  B.) 
Herr  werden  kann.  Ich  kann  hier  wohl  nichts  Anderes  glauben ;  als 
es  handle  sich  in  solchen  Fällen  um  stellenweise  Lähmungen,  vielleicht 
um  Divertikelbildungen  in  der  Flexura  sigmoidea  in  Folge  abgelaufener 
retroperitonealer  Bindegewebsentzündungen ,  welche  von  den  Winkeln 
der  Risse  ausgegangen  waren. 

§.  188.  In  weiterer  Folge  möchte  ich  auf  den  Einfluss  hinweisen, 
welchen  parametritische  Prozesse  auf  die  Behandlungsart  der  eigentlich 
metritischen  Vorgänge  äussern.  Ich  habe  früher  an  verschiedenen 
Orten  davon  gesprochen,  welch  hohen  Werth  für  die  Behandlung  der 
Endo-  und  Metrometritiden  ich  den  Cauterisationcn  der  Uterusschleimhaut 
beimesse,  und  habe  jedesmal  dabei  erwähnt,  der  auffallige  Nutzen  der 
letzteren  sei  nur  den  Contractionen  zuzuschreiben,  zu  welchen  der 
Uterus  durch  die  Cauterisation  gezwungen  wird,  —  und  nun  muss  ich 
ausdrücklich  hervorheben,  dass  man  bei  gleichzeitig  vorhandener  Para- 
metritis  mit  der  Aetzung  sehr  vorsichtig  sein  oder  überhaupt  dieselbe 
ganz  unterlassen  müsse.  Energische  Cauterisationcn  verschlimmem  die 
Parametritis  regelmässig  und  ich  glaube,  der  Grund  hiefür  liegt  in  der 
durch  die  Parametritis  beschränkten  Contractionsfähigkeit  des  Uterus; 
68  wirkt  nämlich  jetzt  die  Aetzung  als  schädlicher  Reiz,  während  bei 
normaler  Contractionsfähigkeit  des  Uterus  jede  Aetzung  eine  lang- 
anhaltende Zusammenziehung  der  Uterusmuskulatur,  eine  Beseitigung 
der  venösen  Stase,  arterielle  Congestion  und  in  Folge  dessen  eine 
Verbesserung  der  Ernährung  zur  Folge  hat. 

Cauterisationcn,  welche  sich  nur  auf  die  Cervicalschleimhaut  be- 
schränken und  nicht  sehr  ausgiebig  sind,  werden  zuweilen  sehr  gut 
vertragen,  und  scheinen  im  Laufe  der  Zeit  auch  sehr  guten  Erfolg  zu 
bringen.  Es  mag  dieses  mit  der  geringen  Reizbarkeit  des  Cervix 
zusammenhängen  und  die  Cauterisationcn  dürften  in  dem  Falle  ähnlich 
resorbirend  wirken,  wie  beispielsweise  die  Aetzung  der  chronisch  ent- 
zündeten Conjunctiva. 

Was  die  sonstige  Therapie  betrifft,  verweise  ich  auf  die  Behand- 
lung, welche  ich  für  die  chronische  Metritis  angegeben  habe. 


Anhang. 

Die  Hypertrophien  und  Atrophien  der  Gebärmutter. 

Die  Hypertrophien. 

Cap.  XXXI. 
AHgemeines  über  die  Hypertrophien  der  Oebärmatter. 

§  189.  Kein  anderes  Organ  des  Menschen  dürfte  in  so  prägnanter 
Weise  Hypertrophien  im  eigentlichen  Sinne  aufweisen  wie  der  Uteros 
des  zur  Fortpflanzung  geeigneten  Weibes.  Aus  reicher  Erfahrung 
wissen  zunächst  die  Geburtshelfer  davon  zu  erzählen^  in  welch  erstaun- 
licher Weise  dieses  Organ  zu  wachsen  im  Stande  ist.  Sollte  man 
jedoch  die  bei  den  Schwangerschaften  normal  eintretende  Hypertrophie 
der  Gebärmutter  noch  als  eine  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen 
sich  bewegende  und  desshalb  hier  nicht  anzuführende  ansehen  wollen, 
so  haben  Geburtshelfer  wie  Anatomen  es  auch  zuweilen  mit  einer  das 
gewöhnliche  Mass  überschreitenden  Hypertrophie  des  schwangeren 
Uterus  zu  thun. 

Die  Wachsthumszunahme  des  schwangeren  Uterus  in  dem  zuletzt 
angedeuteten  Sinne  hat  beispielsweise  El  ob  vor  Augen,  wenn  er 
(path.  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane)  sagt:  „Dass  übrigens  eine 
echte  Hyperplasie  des  Uterus  vorkomme,  beweisen  uns  zunächst  die 
Fälle,  wo  bei  im  Puerperium  Verstorbenen  ein  ungewöhnlich  massen^ 
hafter  Uterus  angetroffen  wird.  Es  wäre  freilich  noch  zu  beweisen, 
dass  die  manchmal  ganz  ausserordentliche  Entwicklung  der  Muskel- 
fasern an  Zahl  und  Grösse  nicht  erst  in  der  Schwangerschaft  selbst 
zu  Stande  kam,  worauf  vielleicht  manches  Moment  hinzudeuten  scheint. 
Die  kontrahirten  Wände  eines  solchen  Uterus  haben  manchmal  2  Zoll 
Dicke  und  darüber,  und  es  mag  hier  gleich  erwähnt  werden,  dass  man 
mitunter  bei  so  massenhaftem  Uterus  eine  spontane  Ruptur  während 
der  Geburt  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.'' 

Aus  meiner  eigenen  geburtshilflichen  Erfahrung  muss  ich  be- 
stätigen, dass  bei  schwangeren  Frauen  mit  der  Häufigkeit  der  Geburten 
auch  die  Massenzunahme  des  Uterus  wächst,  wie  dies  gelegentliche 
Obductionen  nachweisen.  Als  Gynäkologe  wieder  kann  ich  auch  be- 
haupten, dass  man  bei  nicht  schwangeren  Frauen  den  Fruchthälter  um 
so  massiger  findet,  je  öfter  die  Frau  geboren  hat. 
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Ausser  den  Fällen  von  unzweifelhafter  Hypertrophie  des  UteruS; 
von  Wachsthunigzunahme  seiner  sämmtlichen  Gewebstheile^  gibt  es 
noch  abnorme  Massenentwicklungen  des  ganzen  Uterus  oder  einzelner 
Partien  desselben;  die  wohl  nicht  sämmtUche  Gewebstheile  des  Uterus 
in  gleichem  Masse  betreffen^  aber  doch  herkömmlicherweise  unter  dem 
Capitel  der  Hypertrophien  abgehandelt  zu  werden  pflegen. 

Die  gewöhnlichsten  Beispiele  solcher  falscher  Hypertrophien, 
welche  übrigens  die  ganze  Gebärmutter  betreffen;  sind  die  Fälle  des 
sogenannten  chronischen  Infarctes  des  Uterus ;  von  welchen  bereits 
ausführlich  gesprochen  wurde.  Hier  hat  man  es  eben  nicht  mit  einer 
gleichmässigen  Wucherung  sämmtlicher  Gewebstheile ,  sondern  haupt- 
sächlich mit  einer  ganz  ausnahmsweisen  Ueberhandnahme  des  Binae- 
gewebes  zu  thun. 

Der  Unterschied  zwischen  wirklicher  und  falscher  Hypertrophie 
dürfte;  insofeme  sie  den  ganzen  Uterus  betrifft;  klar  genug  auseinander- 
gesetzt erscheinen;  von  der  ersteren  habe  ich  an  dieser  Stelle;  da  die 
Geburtshilfe  hier  ausser  Betracht  liegt,  nicht  weiter  mehr  zu  reden, 
und  will  ich  im  Folgenden  nur  über  die  sogenannten  falschen  Hyper- 
trophien Einiges  bemerken. 

Ein  grosses  Contingent  derselben  stellen  jene  Uterushypertrophien 
bei;  welche  im  Zusammenhange  mit  den  sogenannten  Vorfällen  der 
Gebärmutter  stehen.  Nachdem  die  letzteren  in  ausführlichster  Weise 
schon  in  dem  von  Fritsch  verfassten  Theile  dieses  Werkes  abge- 
handelt worden;  beschränke  ich  mich  auf  einige  Erörterungen;  die  ich 
von  meinem  speziellen  Standpunkte  mir  nicht  versagen  kann.  Indem 
ich  hier  von  jener  Frage  ganz  absehC;  ob  der  Vorfall  oder  die  Uterus- 
hypertrophie das  ursprüngliche  Leiden  sei;  muss  ich  erklären,  dass  ich 
mich  zur  Ansicht  Schröder's  hinneige;  welcher  den  Cervix  als  den  von 
der  Hypertrophie  zumeist  betroffenen  Theil  bezeichnet;  und  denselben 
nicht  in  zwei,  sondern  in  drei  Abschnitte  getheilt  wissen  will. 

Schröder   sagt    (Ziemssen's  Handbuch,    X.   Band):    ^Die  ge- 
wöhnliche   Folge    des    bcheiden Vorfalls    ist,    dass    die    am    Cervix   be- 
festigte, nach  unten  zerrende  Scheide  einen 
solchen  Reiz  auf  den  Cervix  ausübt,    dass  Fig.  35. 

derselbe  länger  und  länger  wird,  bis  der 
Muttermund  vor  der  Vulva  erscheint.  Diese 
Verlängerung  wird,  wo  nicht  einzig  und 
allein;  so  doch  ganz  vorzugsweise  vom 
Cervix  geliefert;  doch  kommen  hier  wichtige 
Verschiedenheiten  vor.'' 

^Man   theilt   den   Cervix,    um   diese 
Verhältnisse  richtig  beurtheilen  zu  können, 
am  Besten  nicht  in  zwei,    sondern  in  drei 
Theile,  dem  verschiedenen  Ausatz  des  vor- 
deren und  hinteren  Scheidengewölbes  ent- 
sprechend, und  nennt  den  Theil,  der  ober- 
halb  des   Ansatzes   des   hintern   Scheiden-      Eintheilung  des  Cervix  in  3  Ab 
gewölbes  bleibt,  den  supravaginalen  (c  der       schnitte  nach  C  Schröder. 
Figur),  den  Theil,   der  unterhalb  des  An- 
satzes des  vorderen  Scheidengewölbes  liegt,  den  vaginalen  (a  der  Figur), 
und  den  dazwischenliegenden  (b  der  Figur)  den  mediären  Theil.    Zerrt 
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vor  gefallene  vordere  Wand  ausschliesslich,  so  wird  der  mediäre 
Tlieil  des  Cervix  verlängert,  es  tritt  allmalig  der  Muttermund  tiefer, 
während  das  hintere  Scheidenge wölbe  in  der  normalen  Höhe  stehen 
bleibt;  sind  aber  vordere  und  hintere  Scheidenwand  vorgefallen,  so 
findet  die  Zerniog  in  schräger  Richtung  gleichmiiasig  am  vorderen 
und  hinteren  Scheide Qge wölbe  statt,  es  wird  dess wegen  auch  jetzt 
der  supra vaginale  Theil  ausgezogen,  vorderes  und  hinteres  Schciden- 
gewOlhe  rücken  gleichmässig  nach  unten  vor.^ 

In  die  Behaodlungsweise  der  Hypertrophie  beim  Vorfall  kann 
ich  mich  hier  selbiätverBtäDdlich  nicht  des  Näheren  einlassen.  Nor 
bezüglich  der  Amputation  des  untersten  Cervixabschnittcs  zum  thera- 
peutischen Zwecke  der  ausgiebigen  Reduction  des  Uterus  in  allen 
seinen  Maassen  mochte  ich  Einiges  bemerken.  Es  erfolgt  auf  Äolche 
Amputationen ,  welche  wie  ich  glaube  am  besten  galvanokaustisch 
ausgeführt  werden»  eine  Verkürzung  der  Gebärrautter ,  die  mehrere 
Wochen  nach  der  Operation  um  ein  Mehrfaches  beträchtlicher  ist,  aU 
die  Länge  des  abgekappten  Cervixstückea  selbst  beträgt.  Dieser 
Umstand  erklärt  sich  nach  Braun  v.  Fernwald  durch  eine  fettige 
Metamorphose  des  UteruBgewehes,  welche  dem  fettigen  Zerfall  des 
Gewebes  beim  puerperalen  Uterus  analog  erscheint-  Ich  kann  nicht 
umhin,  die  durch  die  Verbrennung  gesetzte  Verwundung  und  starke 
Reizung  des  Uterusgewebes  für  die  Erklärung  der  angegebenen  That* 
Sache  als  von  Wichtigkeit  zu  erachten,  obwohl  ich  nicht  leugnen 
kann,  dass  auch  die  Verminderung  des  Oirculattonshindernisses  durch 
anhaltende  Reposition  uud  durch  die  Bettlage  schon  für  sich  allein 
gleichfalls  eine  sehr  merkliche  Reduction  der  Uterusmasse  zu  erzielen 
vermOge,  welche  mir  aber  in  keinem  Verhältnisse  zu  jener  Reduction 
der  Gebärmutter  zu  stehen  scheint,  welche  durch  die  erwähnte 
Operation  beditjgt  wird. 

Auf  die  Technik  der  Amputation  des  Cervix  uteri  komme  ich 
später  zu  sprechen. 

Hinsichtlich  der  mit  Neubildungen  (z*  B,  Fibro  *  Mjomen )  des 
Uterns  verknüpften  Hypertrophie  de»  Uterus,  sowie  hinsichtlich  der 
sogenannten  follikulären  Hypertrophie  der  Portio  vaginalis  und  ihrer 
Drüsenpolypen,  und  hiusichtlich  der  Papillome  ihres  unteren  Abschnittes 
verweise  ich  auf  den  von  Gussero w  gearbeiteten  Theil  des  Werke«, 
ebenso  waa  die  Differenzial punkte  für  die  Unterscheidung  der  bös- 
artigen und  gutartigen  papillären  Excrescenzen  am  Muttermunde  betrifft. 
Nur  konnte  ich  mir's  nicht  versagen  ^  zwei  Abbildungen  von  deo 
letzterwähnten  meinen  Lesern  vorzustellen. 

Die  Tafel  IL  zeigt  zwei  Abbildungen  papillärer  Excrescenzen 
an  der  Vaginalportion,  von  welchen  Figur  11  eine  gutartige,  sogenannte 
Ilahnenkamrageschwulst,  Figur  12  einen  unzweifelhaftt^n  papillären 
Krebs  zeigt.  Diese  Bilder  geben  einen  unvergleichlich  klaren  Beweis 
für  die  Thatsache,  es  sei  mit  dem  Speculum  allein  nicht  zu  diagnoaticiren, 
ob  tiTiQ  blumenkohlartige  Exerescenz  an  der  iluttermundslippe  gut- 
oder  bösartig  sei*  In  dem  Falle,  von  welchem  Figur  1 1  stammt,  war 
sogar  eine  spontaoe  Slodifikation  eines  Theiles  der  Geschwulst  ein- 
getreten, und  es  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  ab* 
gelösten  Probestlkkes,  raan  habe  es  mit  einer  einfachen  Hahnenkamm- 
geschwulat  der  englischen  Autoren  zu  thun,    und  in  der  That  ist   .^eit 
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der  energischen  Zeratörung  dieser  Excrescenz  durch  einen  Porzellan- 
brenner, welche  vor  mehr  als  einem  Decennium  erfolgte,  keinerlei 
Kecidive  aufgetreten.  In  Figur  12  dagegen  ist  eine  Vaginalportion 
abgebildet,  deren  Wucherungen  sich  bei  näherer  Untersuchung  als 
eclatant  krebsig  erwiesen  hat. 

Noch  muss  ich  kurz  einer  eigenthümlich  knolligen  Hypertrophie 
der  untersten  Cervixpartie  erwähnen^  welche  man  zuweilen,  aber  gewiss 
nicht  htiufig  antrifft,  und  von  welcher  ich  vermuthen  möchte,  ohne  es 
übrigens  beweisen  zu  können,  sie  bestehe,  anatomisch  genommen,  in 
einer  reinen  ditfuaen  Bindegewebshypertrophie  und  sei  immer  ein  Folge- 
zustand langdauernder  sogenannter  Exulcerationen,  welche  heilen  können, 
aber  diese  Hypertrophie  zurücklassen.  Ein  selten  fichöries  Beispiel 
hiefUr  gibt  Figur  G  auf  Tafel  L 

Endlich  erinnere  ich  nochmals  daran,  man  finde  beim  chronischen 
Cervikalcatarrhe  das  eigentliche  Cervikalgewebe  manchmal  in  unregel- 
mässiger Weise  hypertrophisch  und  desshalb  wnilstig  und  bnckligj  in 
welchen  Fällen  die  Excision  der  zumeist  erkrankten  Partien  vor- 
genommen werden  soll. 


Cap,  XXXH. 
Methoileii  der  Aitiputation  des  Collum  uteri, 

§.  19ih  Die  Amputation  des  Collum  uteri  kann  im  Allgemeinen, 
abgesehen  von  der  ausser  Gebrauch  gekommenen  Abbind ung^  entweder 
durch  Messer  und  Scheere,  oder  durch  den  Ecraseur,  oder  durch  die 
galvanokaustisclie  Schlinge  vorgenommen  werden. 

Ich  bekenne  mich,  walirscheiniich  im  Widerspruch  mit  der 
Mehrzahl  der  Gynäkologen,  dazu,  eine  besondere  Vorliebe  für  die 
galvanokaustische  Methode  zu  hegen,  da  ich  der  Ansicht  bin,  sie  habe 
eine  schon  vorher  erwähnte,  besonders  günstige  Wirkung  auf  die 
Reduction  der  Masse  des  Uterus. 

Die  Technik  der  Operation  ist  sicherlich  eine  ausserordentlich 
einfache. 

Man  fasst  die  Portio  vaginalis  mit  einer  Hakenzange,  schiebt 
über  dieselbe  die  Schlinge  bis  zur  gewünschten  Höhe^  entweder  bloss 
mit  dem  Finger  oder  mit  krllckenförmigen,  d.  h.  an  ihrem  Ende  etwas 
ausgekerbten  Führungsstäbchen^  verbindet  die  Schlinge  mit  der  Batterie 
und  verengert  dann  anfänglich  die  Schlinge  rasch,  um  ihr  ein  sicheres 
Bett  «u  graben,  späterhin  aber  sehr  langsam,  um  das  Gewebe  intensiv 
zu  verschorfen  und  dadurch  einer  unangenehm  heftigen  späteren  Nach- 
Idutung  vorzubeugen.  Es  lässt  sich  mit  der  Schiingo  auch  recht  gut 
eine  trichterförmige  Excision  dadurch  erzielen,  dass  man  während  des 
Zuschnürens  die  Vaginalportion  mit  der  Hakeuzange  stärker  und  stärker 
anzieht,  und  ich  habe  häufig  genug  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge 
au  der  hinteren  Seite  des  Uterus  den  dort  bekanntlich  sehr  tief 
herunterreichenden  Peritonealsaek  ohne  jede  üble  Folge  selbst  eröffnet 
und  eröffnen  gesehen,  um  eine  solche  Eröffaung  flir  keineswegs  bedenk- 
lich anzusehen.    Eine  ErOffaung  der  Blase  zu  vermeiden,  erfordert  nur 
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einige  Vorsicht.  Unter  allen  Umständen  erscheint  es  mir  nothwendig, 
den  etwa  prolabirt  gewesenen  Uterus  zu  reponiren  und  dnrch  eine 
gut  ausgeführte  antiseptische  Tamponade  reponirt  zu  erhalten.  Beim 
Abfallen  des  Schorfes^  wenn  man  das  Gewebe  durch  langsames  Zu- 
sammenschnüren der  Schlinge  energisch  verbrannt  hat^  tritt  eine  manch- 
mal nicht  ganz  unbedeutende;  jedenfalls  aber  nicht  bedenkliche  Blutung 
auf.  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel,  nämlich  eine  schwere  und 
selbst  letale  Blutung  in  den  eröfineten  Bauchfellsack  hinein  und  nach 
aussen  sah  ich  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Amputation  wegen  Carcinoma 
dann,  wenn  es  nicht  gelungen  war,  die  Schliuge  über  das  Carcinom 
hinaufzubringen  und  die  Durchtreunung  somit  noch  im  erkrankten 
Gewebe  erfolgt  war. 

Im  Vergleiche  zur  galvanokaustischen  Schlinge  bleiben  die  Ecra- 
seurO;  handle  es  sich  uun  um  Ketten  oder  Drähte  oder  Drahtseile, 
nur  unbefriedigende  Nothbehelfe,  da  Drähte  und  Drahtseile  leicht 
reisseU;  Ketten  aber  nur  dann  verwendbar  sind,  wenn  sich  der  Mutter- 
mund ziemlich  tief  herabziehen  lässt. 

Davon,  dass  eine  trichterförmige  Excision  (bei  Erkrankungen, 
die  an  der  Cervicalschleimhaut  höher  hiDaufreichen  als  aussen)  mit 
Messer  und  Scheere  besser  gelinge  als  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge,  konnte  ich  bisher  nicht  überzeugt  werden. 

Bei  der  galvanokaustischen  Operation  entfallt  selbstverständlich 
die   Deckung   der   Wunde.     Operirt   man    hingegen    mit  Messer   und 


Figur  36. 


Scheere,  so  muss  die  Wunde  behufs  Stillung  der  Blutung  durch  Ver- 
nähen gedeckt  werden.  Sims  nahm  die  Deckung  der  Wunde  in  der  in 
beistehender  Figur  Nr.  36  abgebildeten  Weise  vor,  welche,  wie  Hegar 
und  Kaltenbach  mit  Recht  bemerken,  dem  angestrebten  Zwecke 
eigentlich  nicht  entspricht.  ^Denn  vereinigt  man  nur  Vaginalhaut  mit 
Vaginalhaut,  so  bleibt  hinter  der  Vereinigungslinie  eine  Bucht  zurück, 
in  welcher  sich  Blutgerinnsel  ansammeln  und  so  die  prima  intentio 
stören  können.    Auch  schützt  diese  Naht  keineswegs  vor  Hämorrhagie, 


Sims^  und  Hegar's  Verfahren. 
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da  das  Blut  aus  den  nicht  vereinigten  Partien  der  Wunde  ohne  Binder- 
0198  in  den  Muttermimd  abfiiessen  kann;  dagegen  wird  sowohl  Blut- 
stillung als  prima  inten  tio  durch  die  von  He  gar  angegebene  Naht- 
methode erreicht^  Fig.  87.  Die  Nähte  umfassen  hier  nicht  nur  den  Rand, 
sondern  den  ganzen  Grund  der  Wunde.  Es  werden  so  alle  blutenden 
Gefaase  comprimirt  und  die  Ausbildung  eines  Blutsackes  hinter  den 
Suturen  vermieden.  In  der  Mitte  der  Wunde  wird  nach  vorne  und 
hinten    die   Vaginalmiicosa   niit   der   Cerviealmucosa   ziisanimengenäht^ 


Figur  37- 


.\u 


während  nur  nach  den  Seitentbeilen  Vaginalgewölbe  mit  Vaginalgewölbe 
vereinigt  wird.  Je  weiter  der  Cervicalcanal  klafft,  um  so  weiter  kann 
die  Umsäumuog  mit  Cervicalraucosa  lateral wärts  fortgesetzt  werden, 
und  oft  gelingt  es  sogar,  rings  herum  die  Miicosa  des  Cervicalcanals 
mit  der  der  Scheide  zu  vereinigen  (b  der  Figur).  Jede  Naht  musa 
in  der  Mitte  der  zu  vereinigenden  Wundfläche  aus-  und  nahe  dabei 
wieder  eingestochen  werden,  da  sich  nur  so  die  zusammengehörigen 
Schleimhautränder  gut  aneinander  legen  (a  und  b  der  Figur).  Würde 
man  die  Suturen,  ohne  auszustechen,  unter  der  ganzen  Wunde  durch- 
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führen;  so  liesse  sich  bei  der  Derbheit  des  gefassten  Gewebes  trotz 
starken  ZusammenschnUrens  niemals  Schleimhaut  mit  Schleimhaut  in 
genauen  Contact  bringen,  und  überdies  wtLrde  das  zwischenliegende 
Gewebe  zwischen  den  einzelnen  Suturen  in  Form  eines  Rosenkranzes 
stark  hervorquellen.* 


Cap.  XXXIII. 
Die  Atrophien  des  Cteras. 

§.  191.  In  Bezug  auf  die  angeborenen  Atrophien  verweise 
ich  auf  das  18.  ^^apitel.  Betreffs  der  erworbenen  citire  ich  die 
folgenden  Angaben  Kl  ob's,  welchen  ich,  abgesehen  vom  Hinweise  auf 
die  Parametritis  atrophicans  (s.  d.  Opus  BandTs)  Nichts  hinzuzu- 
fügen habe. 

Es  lassen  sich  füglich  zwei  Arten  der  Atrophie  der  Gebärmutter 
unterscheiden^  eine  concentrische,  bei  welcher  die  Massenabnahme 
der  Uteruswandungen  mit  einer  Verengerung  der  Höhle  verbunden  ist 
und  der  Uterus  somit  bei  der  äusseren  Besichtigung  merklich  klein 
erscheint  —  und  eine  excentrische  Form,  bei  welcher  die  Ver- 
dünnung der  Uteruswandung  von  einer  Erweiterung  der  Höhle  be- 
gleitet ist  und  die  Gebärmutter  somit,  obgleich  sie  an  Masse  und 
Gewicht  verloren  hat,  doch  einen  grösseren  Flächeninhalt  besitzt. 

Die  häufigste  Art  der  concentrischeu  Atrophie  des  Uterus  ist 
jene,  welche  durch  die  senile  Schrumpfung  des  Organs  eingeleitet 
wird.  Man  findet  sie  in  den  Leichen  alter,  weit  über  die  klimak- 
terischen Jahre  vorgerückter  Frauen;  seltener  wird  sie  bei  jüngeren 
Individuen  beobachtet,  welche  durch  depascirende  Krankheiten,  oft  und 
schnell  auf  einander  folgende  Wochenbetten  oder  andere  schwächende 
Einflüsse  einem  vorzeitigen  Marasmus  anheimfielen.  Sie  ist  entweder 
eine  allgemeine,  gleichmässig  über  das  ganze  Organ  verbreitete,  oder 
es  sind  nur  einzelne  Partien  des  letzteren  in  den  atrophischen  Prozess 
hineingezogen.  Von  diesen  partiellen  Atrophien  ist  besonders  jene 
von  Wichtigkeit,  welche  die  dem  inneren  Muttermunde  entsprechende 
Partie  der  Gebärmutter  befällt,  indem  sie  nicht  so  gar  selten  die  Ent- 
stehung von  Verengerungen  und  vollkommenen  Verschliessungen  des 
Cervicalcanals  begünstigt,  so  wie  sie  auch  zuweilen  die  Disposition 
zu  den  verschiedenen  Knickungen  des  Organs  bedingt. 

Ist  die  senile  Atrophie  des  Uterus  eine  allgemeine,  so  erscheint 
das  ganze  Organ  kürzer,  dünner,  von  vorne  nach  hinten  abgeplattet, 
die  Höhle  des  Körpers  und  des  Cervix  ist  verengert,  die  Wandungen 
sind  verdünnt,  welche  Verdünnung  vorzüglich  auf  Kosten  der  Muskel- 
schichte stattfindet;  dabei  fühlt  sich  das  Gewebe  auffallend  schlaff  und 
matsch  an ;  auf  der  Durchschnittsfläche  ragen  die  Lumina  der  arteriellen 
GefUsse  weiter  hervor,  als  gewöhnlich,  und  nicht  selten  besitzen  sie 
einen  hohen  Grad  von  Rigidität,  der  die  Brüchigkeit  ihrer  Wände 
steigert  und  unter  begünstigendoL  äusseren  Einflüssen  Gefässrupturen 
und  Blutaustretungen  in  das  Gewebe,  die  sogenannte  Apoplexia  uteri 
herbeiführt.  Diese  Blutextravasate  kommen  vorzüglich  im  Grunde  des 
Organs,  seltener  in  der  hinteren  Wand  desselben  vor,    und  erscheinen 
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^acli  ihrem  Alter  entweder  als  mit  theiiweiBö  geronnenem,  schwarz- 
rothem  Blute  getülltej  erbsen-  bis  taubeneigroase  Herde,  oder  das  Blut 
hat  bereits  seine  bekannten  Metamorphosen  durchgemacht  und  bildet 
eine  rostbraune,  mehr  oder  weniger  dickÜüssige,  aus  veränderten  Blut- 
körperchen nnd  ausgeschiedenem  Faserstoff  bestehende  Masse.  Kömmt 
ein  solches  Blutextravaaat  innerhalb  der  Wand  des  Uterns  frisch  zur 
Beobachtung,  so  findet  man  auch  nicht  selten  einen  Bluterguss  in  der 
Hohle  der  Gebärmutter. 

Eine  andere  Ursache  der  concentrischen  Uteri nalatrophie  ist  in 
dem  Drucke  zu  suchen,  welchen  das  Organ  durch  grossere  oberhalb 
oder  seith'ch  gelegene  Geschwiilate  erfährt.  Unter  diesen  verdienen 
besonders  Erwähnung  die  groösen  subperitonäalen  Fibroide  des  Uterus 
und  die  festen  OvariengeschwüUte,  welche  d'w  Gebärmutter  compri- 
miren,  ohne  eine  Dislocation  derselben  nach  oben  und  «o  eine  Ver* 
länger ung  ihres  senkrechten  Durchmessers  zu  bedingen.  Auch  bei 
massenreichen,  den  Uterus  einhiyienden  und  starr  gewordenen  Peri- 
tonäalexsudaten  und  bei  grosseren  von  den  Beckenwänden  ausgehenden 
Geschwülsten  kommt  die  geschilderte  Anomalie  zur  Beobachtung. 

Endlich  scheint  die  Ernübrung  des  Organa  zuweilen  auch  durch 
eine  numgelhaftc  Innervation  der  Beckenorgane,  wie  siie  im  Gefolge 
verschiedener  Lähmungsznstände  vorküramt,  beeinträchtigt  zu  werden, 
wofür  uns  einige  Beobachtungen  sprecheD,  in  welchen  junge,  früher 
ganz  gesunde  und  regelniässig  menstruirte,  später  aber  von  einer 
Paralyse  der  unteren  KörperhäJfte  befallene  und  von  dieser  Zeit  an 
an  Amenorrhoe  leidende  Frauen  eine  auffallende  Kleinheit  der  Gebär* 
rontter  darboten,  welche  einigemal  bei  den  8ectionen  als  auf  wirklicher 
Atrophie  des  Organs  beruli*md  nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  excentriftche  Atr<*phia  haben  wir  in  der  Decn-piditäta- 
periode,  bedingt  durch  eine  reichlichere  Ansammlung  von  Üterinal- 
sehleim  (Hydrometra) ,  und  bei  jlingeren  Individuen  als  Begleiterin 
rasch  erfolgender  Blutanhäufungen  bei  Atresia  uteri  und  endlich  nach 
puerperaler  Erkrankung  des  Uterus  in  Verbindung  mit  fettiger  Ent- 
artung der  Muskelsubötanz  beobachtet. 

Die  senile  Atrophie  der  Gebärmutter  ist  nur  insofern  von  prak- 
tischer Bedeutung,  als  sie  zuweilen  die  weiter  oben  geschilderte, 
manchmal  mit  heftigen  äuöseren  Blutungen  verbundene  Apoplejcie  zur 
Folge  hat  und  durch  Verengerungen  oder  Verschliessungen  des  Cervix 
Anhäufungen  von  grösseren  Mengen  Schleimes  in  der  Uterusböhle 
herbeiführt,  welche  zuweilen  namhafte  Beschwerden  bedingen,  bezüg- 
lich deren  Eigenthlhnliehkeiten  wir  auf  den  Artikel  ^Hydrometra**  ver* 
weisen.  Die  durch  Druck  von  benachbarten  Geschwülsten  bedingte 
Form  ist  eine  Anomalie  von  untergeordneter  Bedeutung  und  hat  höch- 
stens wissenschaftliches  Interesse. 

Die  durch  mangelhafte  Innervation  des  Uterus  hervorgerufenen 
Ernährungsstörungen  sind  in  der  Regel  mit  spärlicher  Menstruation 
oder  auch  vollkommener  Amenorrhoe  verbunden,  deren  Grund  übri- 
gens weniger  in  der  Anomalie  des  Uterus,  als  in  den  hier  fast  nie 
fehlenden  atrophischen  Zuständen  der  Ovarien  zu  suchen  ist 

Die  Diagnose  aller  der  geschilderten  Formen  der  Atrophie 
des  Uterus  stützt  sich  zum  Theil  auf  die  Ermittelung  der  oben  an- 
geführten ätiologischen  Momente,  zum  Theil  auf  die  Nachweisung  der 
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eingetretenen  Verkleinerung  des  Gebärorgans,  zu  welchem  Zwecke 
nebst  der  Manualuntersuchung  jene  mit  der  Sonde  vortheilhaft.  benutzt 
werden  wird,  wobei  jedoch  bemerkt  werden  muss,  dass  es  nicht  immer 
möglich  ist,  die  Atrophie  von  der  mangelhaften  Entwickelung  der  Ge- 
bärmutter zu  unterscheiden;  dies  wird  nur  dann  gestattet  sein,  wenn 
entweder  bei  einer  früheren  Untersuchung  die  normalen  Dimensionen 
des  Organs  ermittelt  werden  konnten,  oder  wenn  die  früher  regelmässig 
vor  sich  gehenden  Functionen  (Menstruation,  Conception)  zur  Annahme 
einet  normgemäftsen  Entwickelung  des  Organs  berechtigen,  oder  wenn 
endlich  die  den  atrophischen  Zustand  bedingenden  Ursachen  nachzu- 
weisen sind. 

Was  die  Ergebnisse  der  ärztlichen  Behandlung  der  uns  be- 
schäftigenden Anomalie  anbelangt,  so  leuchtet  wohl  von  selbst  ein^ 
dass  hier  die  Kunst  an  der  Unmöglichkeit,  die  causalen  Momente  zc^ 
entfernen,  in  der  Regel  scheitert;  denn  abgesehen  von  der  senile«::^ 
Involution  der  Genitalien ,  stellen  auch  die  grossen  Gebärmutter-^  ^ 
Ovarien-  und  Beckengeschwülste,  die  den  Uterus  comprimirendeCÄ , 
starr  gewordenen  Peritonäalexsudate  und  die  gestörte  Innervation  d^r 
Sexualorgane  insgesammt  Krankheitszustände  dar,  welche  wohl  nur  i^a 
den  seltensten  Fällen  einer  Heilung  zugängig  sind,  und  wenn  diese  au0.l1 
ja  erfolgen  sollte,  so  geschieht  dies  immer  erst  nach  so  langer  Dau^r 
des  Leidens,  dass  die  zurückgebliebene  Atrophie  allen  dagegen  ve-ar- 
suchten  Mitteln  hartnäckig  trotzt. 


Zur  Erklärung  der  Tafeln. 


Tafel  I. 

Figur  1  zeigt  ein  ausgewähltes  Beispiel  einer  einfachen  Erosion  mit  ihrer 
dunkelrothen  faltigen  Oberfläche,  die  wegen  der  beständigen  Schleimsecretion  immer 
einen  feuchten  Glanz  zeigt.  Wie  der  aus  dem  Muttermunde  quellende  zähe  Schleim 
tohnt,  ist  zugleich  ein  Uterinalcatarrh  vorhanden;  die  Vaginalportion  ist  ungewöhn- 
lich dunkel  get^rbt  und  voluminös,  nämlich  im  Zustande  der  Hyperämie,  —  ins- 
''^ders  ist  die  nächste  Umgebung  der  Excoriation  sehr  dunkel  gefärbt.  Dieser 
<leutlich  hyperämische  Zustand  lässl  vorinuthen,  der  ganze  Prozess  sei  ziemlich 
Jungen  Datums. 

Figur  2  und  3  geben   Beispiele  sogenannter  Hahnenkammgeschwölste  der 
'Jpglischen  Autoren;  in  beiden  Fällen  ist  der  Prozess  ein  seit  längerer  Zeit  bestehender, 
*<?  deutliche  Hyperämie  der  Umgebung   fehlt  und   das  aus  dem  Uterus  fliessende 
^M  zeigt,    verglichen  mit  der  Figur  1,    eine  deutlich  cilronengelbe  Färbung.    In 
"«iden  Fällen  sind  in  den  vorderen  Lippen  tblliculäre  Bildungen  zu  erkennen,  wenn 
^"ch  nicht  so  deutlich  als  in  der  Fijifiir  27  auf  Seite  110. 
,      ^   Figur  4  zeigt  entwickelte  Varices  der  Vaginalportion;    die  auffällige  Blässe 
..*'' Vuginalportion  dürfte  durch  neugebildetes  Bindegewebe  und  Relraclion  desselben 
t'ödurirter  üterusinfarct  oder  zweites  Stadium  der  chronischen  Metritis)  verursacht 
^^^*    und   die  Retraction  des  Bindegewebes  auch  das  venöse  Girculationshinderniss 
^**  Zum  Theile  die  Varicosität  in  der  Nähe  des  Muttermundes  verursacht  haben. 
Figur  5   stellt   eine  fungöse  Excoriation  dar.     Zahlreiche  kurze,    hellrothe, 
^.**P«Uenähnliche  Wucherungen   auf  tief-dunkelrothem  Boden  geben  der  Excoriation 
^'^  »ammtarliges  Aussehen. 
p  Figur  6  zeigt  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  knolliger  Hypertrophie  des  untersten 

^^<ies  des  Scheidentheiles. 
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Von  den  Figuren  7  und  8  zeigt  die  letztere  entwickelte  weiche  Schanker, 
^\^lche  sich  auf  den  Schenkel  der  betreffenden  Frau  öberimpfen  Hessen,  während 
**  ^euT  7  einen  Prozess  darstellt,  welcher  kaum  anders  gedeutet  werden  könnte,  als 
*^^n.  habe  es  hier  mit  beginnendem  Schanker  zu  thun. 

Figur9undl0  geben  Beispiele  von  weniger  und  hoch  entwickelter  Diph- 
*>neritis  der  Vaginal portion.  Figur  9  gibt  an  der  hinteren  Lippe  auch  ein  ganz  ex- 
quisites Beispiel  der  sogenannten  folliculären  Erosion.  Sie  ist  nur  der  fleck-  und 
^^^reifenförmigen  diphtheritischen  Belege  wegen  etwas  undeutlich. 

Figur  11  und  12  bieten  Beispiele,  wie  gutartige  Hahnenkammgeschwülste 
^^d  krebsige  Papillome  makroskopisch  nicht  auseinanderzuhalten  seien  (s.  Seite  188). 
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Die  Lageveränderungen  der  Gebtinmitter. 

Von  Dr.  H.  Fritsch,   Prof.  in  Halle  an  der  Saale. 


Yorbemerkung. 

§.  1.  Die  Lageveränderungen  der  Gebärnautter  zu  schildern,  ist 
eine  sehr  schwierige  Aufgabe.  Hat  doch  dies  Capitel  der  Medizin  von 
dem  durch  die  Pathologie  bedingten  Fortschritt  am  wenigsten  profitirt. 

Der  Pathologe  steht  hinter  den  Coulissen  der  Natur.  Er  kann 
dem  ärztlichen  Publikum  durch  anajiomische  und  experimentelle  Un- 
tersuchungen den  inneren  Zusammenhang  zwischen  klinischer  Beob- 
achtung und  anatomischem  Substrat  klar  machen.  Alle  wunderbaren 
Erzählungen  der  Alten,  Hypothesenkram,  durch  die  Autorität  gedeckte, 
falsche  Ansichten,  mussten  dem  Lichte  weichen,  das  vom  Sectionstische 
ausging.  Fast  alle  Krankheiten  sind  genau  studirt,  in  ihrem  Wesen 
bekannt.  Und  hier?  Der  Gynäkologe  kennt  in  diesem  Capitel  nicht 
die  mächtigen  Beweismittel  des  anatomischen  Präparats!  Was  sorg- 
faltige, klinische  Beobachtung,  was  der  tastende  Finger  nicht  findet, 
das  ist  auf  andere  Weise  kaum  aufzuklären. 

Ja  selbst  die  Basis  für  jede  pathologische  Untersuchung,  der  Nor- 
malzustand, der  sonst  gegebene,  selbstverständliche  Ausgangspunkt,  ist 
bei  den  Gynäkologen  noch  ein  Gegenstand  des  »Streites. 

Und  wo  Alles  schwankend,  wo  kaum  zwei  Autoritäten  in  jedem 
Punkte  übereinstimmen,  da  soll  man  Fertiges  dem  Leser  geben,  nur 
Das  sagen  und  empfehlen,  was  richtig  ist!  Was  aber  ist  das  Rich- 
tige?   

Es  würde  falsch  sein,  jede  Meinung  zu  registriren  und  kritisiren. 
Kaum  einen  Frauenarzt  wird  es  geben,  der  nicht  versucht  hätte,  über 
diese  hochwichtigen  Dinge  sich  eine  Meinung  zu  bilden.  Und  Viele 
hielten  es  für  angezeigt,  ihre  Ansichten  zu  veröffentlichen.  Das  alles 
zu  erwähnen  ist  unmöglich.  Man  muss  mir  gestatten,  in  mehr  subjec- 
tiver  Weise  zu  verfahren. 

So  lege  ich  denn  mit  schwerem  Herzen  die  folgenden  Zeilen  den 
Gynäkologen  vor,  mir  klar  bewusst,  dass  etwas  Vollständiges  zu  liefern 
unmöglich  ist. 

V.  Pltlia  n.  Billroth.   Chlrm-ffic.    IM.  IV.  :i.  JAofu.  \ 
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Cap.  I. 
Die  physiologischen  Lagen  der  Oebärmntter. 

§.  2.  Da  die  Gebärmutter  normaliter  beweglich  ist,  so 
kann  man  nicht  von  einer  bestimmten,  normalen  Lage  sprechen.  Eine 
ganze  Anzahl  Lagen  der  Gebärmutter  sind  bei  verschiedenen  physiolo- 
gischen Zuständen  der  Nachbarorgane  normal. 

Fragen  wir  uns,  auf  welche  Weise  man  sich  Kenntniss  von  der 
Lage  des  Uterus  verschaffen  kann,  so  muss  an  erster  Stelle  die  sorg- 
filltige  Untersuchung  der  lebenden  Frau  genannt  werden.  Ein  Organ, 
das  nirgends  fest  angeheftet  ist,  das  nach  allen  Richtungen  hin  sich 
bewegen  lässt,  wird  in  der  Leiche  unmöglich  an  der  Stelle  gefunden 
werden  können,  wo  es  im  Leben  lag.  Es  bedarf  heutzutage  keiner 
Auseinandersetzungen  darüber,  dass  die  Leichenuntersuchungen,  selbst 
die  sorgfaltigsten,  einen  definitiven  Aufschluss  über  die  Lage  der  Ge- 
bärmutter nicht  geben  können.  Andererseits  werden  auch  die  Unter- 
suchungen an  der  Lebenden  Fehlerquellen  haben.  Schon  der  Umstand, 
dass  die  individuelle  Geschicklichkeit  und  Uebung  einen  Unterschied 
im  Resultat  der  Untersuchung  machen  kann,  ist  wichtig.  Femer  dür- 
fen wir  nicht  vergessen,  dass  wir  die  Gebärmutter  nicht  direct  abtasten, 
sondern  sie  durch  die  Bauch-,  Scheiden-  oder  Mastdarmwände  hindurch 
fühlen.  Dabei  sind  aber  L'rthiimer,  was  die  Grösse  betrifft,  leicht 
möglich.  Meist  taxirt  man  die  Grösse  zu  bedeutend.  Zuletzt  ver- 
ändert auch  der  Druck  auf  den  Bauch  die  Lage,  und  nicht  weniger 
muss  die  Gebärmutter  um  die  Dicke  der  in  der  Scheide  untersuchen- 
den Finger  erhoben  werden. 

Demnach  haben  wir  hier  und  da  keine  absolut  sichern  Resultate. 
Untersucht  man  aber  zahlreiche  Durchschnitte  gefrorner  Leichen,  ver- 
arbeitet man  das  Material  im  Geiste,  und  vergleicht  man  die  bei  den 
täglichen  vielfachen  Untersuchungen  gefundenen  Resultate,  so  kommt 
man  zu  den  auf  der  folgenden  Seite  zu  schildernden  Ansichten.  Fast 
überall  stimmen  diese  Angaben  mit  denen  von  B.  S.  Schnitze  überein. 
Gleich  beim  Beginn  will  ich  vorausschicken,  dass  ich  im  Laufe  von 
8  Jahren  immer  mehr  mich  zu  den  Schultze'schen  Ansichten  bekehrt 
habe.  Dies  ist  wohl  bei  allen  Gynäkologen  —  oft  allerdings  recht 
stillschweigend  —  der  Fall.  Durch  das  häufige  Citiren  von  Schnitze 
wird  das  vorliegende  Werk  freilich  an  Originalität  einbüssen,  aber  an 
Wahrheit  gewinnen.  Dabei  wird  j(Mloch  der  Leser  sehr  bald  wahr- 
nehmen, dass  ich  nicht  kritiklos  Schultze's  Ansichten  adoptirte. 

§.  3.  Bei  entleerter  Blase  liegt  die  Vorderfläche  der  Gebär- 
mutter so  auf  der  Blasenwand,  dass  keine  Gedärme  sich  zwischen  Blase 
und  Gebärmutter  befinden.  Die  Blase  selbst  wird  in  der  Leiche  von 
verschiedener  Form  gefunden.  War  die  Blase  gefüllt,  so  legt  sie  sich 
angeschnitten  und  entleert  wie  zwei  Teller  auf  einander,  gerade  so  wie 
eine  schlaffe  mit  Wasser  gefüllte  Blase  auf  dem  Tische  liegend 
bei  der   Kröffnung  sich  zusammenlegt.     Entleert    sieh    aber   im  Theben 
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die  Blase^  so  zieht  sie  sich^  nachdem  sie  wohl  auch  hier  zuerst  die 
Tellerform  angenommen  hat,  allmählich  mehr  und  mehr  zu  einer  kleineren 
Form  mit  dickeren  Wänden  zusammen. 

Die  Blase  muss  an  allem  Festen  beweglich  angeheftet  sein. 
Bewegliches  muss  sich  bei  der  Vergrösserung  der  Blase  mit  bewegen 
resp.  ausdehnen  können.  So  ist  die  Blase  mit  der  Gebärmutter  nur 
durch  ganz  loses  grobmaschiges  Bindegewebe  verbunden.  Das  Binde- 
gewebe muss  schon  deshalb  lose  sein,  weil  ja  das  Blasensegment,  an 
welches  sich  das  Bindegewebe  erstreckt,  bei  verschiedenen  Füllungen 
eine  ganz  verschiedene  Grösse  hat.  Vergrössert  sich  der  Uterus  oder 
die  Blase  dauernd,  so  muss  auch  das  Bindegewebe  an  Ausdehnung  zu- 
nehmen, dies  ist  z.  B.  der  Fall  bei  Cervixhypertrophieu. 

An  das  Peritonäum  dagegen  ist  die  Blase  fest  angeheftet,  es 
dehnt  sich  bei  starker  Füllung  mit  der  Blase.  Vorn  an  der  Sym- 
physe wiederum  ist  die  Anheftung  der  Blase  so  lose,  dass  z.  B.  bei 
Laparotomien  ohne  Zuthun  des  Operateurs  die  Blase  weit  vom  Knochen 
zurücksinkt.  Die  Scheide  ist  ebenfalls  mit  der  Blase  lose  verbunden, 
jedoch  nur  oben  in  der  Nähe  des  Uterus.  Weiter  unten  in  der  Nähe 
der  Harnröhre  ist  die  Verbindung  eine  festere.  Trotzdessen  ist  die 
Verbindung  im  allgemeinen  so  fest,  dass  sich  die  Scheide  mit  der  Blase 
dehnt,  d.  h.  verlängert.  Vielleicht  spielt  die  Scheide  mehr  eine  passive 
Rolle,  indem  der  sich  bei  Blasenfüllung  etwas  erhebende  Uterus  die 
Blasenscheidenwand  streckt.  Andererseits  wird  bei  den  geringsten  Aus- 
dehnungen der  Blase,  z.  B.  bei  Fisteln,  die  vordere  Scheidenwand  ganz 
auffallend  kurz;  so  kurz,  dass  der  Unkundige  den  Scheidenrest  häufig 
ftir  kleiner  taxirt,  als  er  ist.  Erst  nach  der  glücklichen  Fisteloperation 
sieht  man,  dass  der  Muttermund  normal  weit  von  der  Harnröhren- 
mündung entfernt  ist. 

§.  4.  In  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  ist 
der  Uterus  fast  rechtwinklig  geknickt. 

Diese  Knickung  ist  der  Beweis  dafür,  dass  die  gesunde  Gebär- 
mutter in  sich  beweglich  ist.  Starrheit  ist  ein  pathologischer  Zustand. 
Das  Parenchym  der  gesunden,  ungeschwängerten  Gebärmutter  ist 
ebenso  schlaft' als  das  der  geschwängerten.  Wie  man  einen  schwangoren 
Uterus  eindrücken  kann,  so  kann  man  einen  leeren  biegen.  Deshalb 
ist  die  Möglichkeit  einer  Biegung  des  Uterus  stets  physiologisch  vor- 
handen. Drückt  irgend  Etwas  auf  den  Körper,  so  muss  er  —  beweg- 
lich an  dem  Halse  angesetzt  —  diesem  Drucke  folgen,  sich  im  Halse 
beugen,  d.  h.  es  muss  eine  Flexion  entstehen.  Drückt  also  physiologisch 
Etwas  auf  den  Körper,  so  muss  auch  physiologisch  der  Körper  flectirt 
sein;  und  erhebt  in  dem  flectirten  Zustande  Etwas  den  Körper  von 
unten,  so  muss  die  Flexion  sich  ausgleichen,  oder  der  Winkel  der- 
selben muss  wenigstens  geringer  werden.  Es  ist  sehr  wichtig,  von 
Anfang  an  sich  darüber  klar  zu  werden,  dass  die  gesunde  Gebärmutter 
in  sich  leicht  beweglich  ist.  Ja  selbst  die  infiltrirte  entzündete  Gebär- 
mutter büsst  nur  in  den  allcrseltensten  Fällen  die  Biegsamkeit  voll- 
ständig ein. 

Unter.suchen  wir  nunmehr,  was  den  Uterus  in  seiner  Lage  fesselt, 
so  müssen  wir  schon  aprioristiscli  sagen,  dass  diese  Fesselung  eine  sehr 
wenig  feste  ist. 
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Ohne  Schwierigkeit  kann  man  den  Uterus  um  4 — 5  Ctm.  in  die 
Höhe  heben.  Geschieht  doch  dies  bei  jeder  vollkommenen  Immissio 
penis!  Ebenso  ziehen  wir  die  Portio  leicht  nach  vorn,  schieben  sie 
nach  beiden  Seiten,  und  die  tägliche  Erfahrung  lehrt  es,  wie  leiclit 
man  den  Uterus  selbst  bei  NuUiparis  tief  bis  an  die  Vulva  ziehen  kann. 
Dabei  zerreisst  Nichts.  Am  andern  Tage  findet  man  die  Gebärmutter 
an  der  früheren  Stelle. 

Ja  sogar  die  Stellung  der  Frau  hat  Einfluss  auf  die  Lage,  jplm 
Stehen  drückt  die  Last  der  Eingeweide  die  Gebärmutter  immer  etwa^ 
nieder  und  verkürzt  deragemäss  die  Scheide''  ^).  Man  untersuche  nur 
einmal  eine  Anzahl  Frauen  erst  im  Stehen,  hierauf  in  der  Steissrücken- 
lage.  Dann  fühlt  man  zuerst  die  Portio  dicht  hinter  der  Vulva  und 
beim  Liegen  reicht  oft  der  Finger  kaum  aus,  um  die  Portio 
abzutasten. 

§.  5.  Somit  sind  es  keine  festen  Bänder,  welche  den  Uterus  an 
feste  Gegenstände,  z.  B.  an  den  Knochen  festbinden.  Und  forschen  wir 
dann  anatomisch  nach  den  „Bändern",  so  ist  die  Ausbeute  ebenfalls 
eine  unbefriedigende.  Die  schematischen  Zeichnungen  haben  hier  viel- 
fach geschadet,  Bänder  sind  beschrieben,  die  gar  nicht  existiren,  z.  B. 
die  Ligamenta  pubovesico-uterina.  Anderen  wieder  ist  eine  Bedeu- 
tung zugelegt,  die  sie  nicht  haben. 

Vom  Uterus  gehen  seitlich  die  Ligamenta  lata  ab,  ihr  oberer 
Rand  steigt  nach  hinten  oben,  beim  Stehen  der  Frau  fast  senkrecht 
auf.  Die  hintere  Platte  des  breiten  Ligaments  geht  hinten  tief  herab, 
während  die  vordere  Platte  viel  weniger  tief  reichend,  sich  auf  die 
Blase  umschlägt.  Seitlich  haben  die  Bänder  keinen  festen  Ansatz- 
punkt, sondern  gehen  in  das  Peritonäum  parietale  über.  Gemäss  der 
Lage  dieser  Bänder  sind  sie  wolil  geeignet,  seitliche  Aufhängebänder 
des  Uterus:  Ligamenta  suspensoria  uteri  lateralia  genannt  zu  werden. 
Ferner  gehen  vom  Uterus  zwei  hintere  Bänder  aus,  die  sog.  Douglasi- 
schen  Falten.  Si(^  beginnen  an  der  hinteren  Aussenfläche  des  Uterus 
vereint  als  halbmondförmige  Ilervorragung,  in  der  Gegend  des  innern 
Muttermunds.  In  manchen  Fällen  erblickt  man  von  oben  einen  scharfen 
concaven  Rand  etwas  nach  links  suhend  und  wohl  1  Ctm.  am  Uterus 
hervorragend.  Von  diesem  mittleren  uterinen  Theil  aus  gehen  zwei 
Falten  des  Peritonäum  halbmondförmig  nach  hinten.  Hier  bilden  sie 
öfter  vor  dem  Rectum  einen  scharfen  concaven  Rand,  auch  die  seit- 
lichen Ränder  sind  oft  so  ausgeprägt,  dass  ein  fast  kreisrundes  Loch 
das  obere  Ende  des  Douglasischen  Raumes  darstellt.  Zieht  man  am 
Uterus  abwärts,  so  nähern  sich  die  Falten,  ja  sie  können  sich  bei  starkem 
Herabzerren  vollkommen  aneinanderlegen.  Normaliter  beträgt  der 
Zwischenraum  6 — 7  Ctm. 

In  vielen  Fällen  ist  die  mittlere  Partie  des  Douglasischen  Bandes 
nicht  so  ausgeprägt,  dass  man  sii^  dt*utlich  scharfrandig  hervorragen  sieht. 
Dann  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  von  der  Seite  des  Uterus  zwei  nach 
hinten  etwas  divergirende  Fallen  olmc  mittleren  Zusammenhang  nach 
hinten  oben  gehen.  Diese  DfUiglasischeu  Falten  wurden  von  Luschka 
wegen  der  in  ihnen  zahlreich  befindlichen  Muskelfasern  al-^  Muskeln  auf 
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get'aast.  Und  zwar  nannte  sie  Luschka:  Museuli  rotraclores  uteri. 
Muskelfasern  finden  sich  überall  im  Pelveoporitoniiuni,  ebenso  im  Liga- 
mentum latum  als  in  der  Douglasischeii  Falte.  Die  iIu?*kelfasoin  ver- 
"^chwinden  mehr  und  mehr,  je  entferntere  ^Stollen  vom  Uterus  man  unter- 
sucht. Was  den  muskulösen  Keru  speciell  der  Douglasischcn  Falten  an- 
belangt, so  kann  man  ihn  am  Pr:i[>arat  in  verschiedener  Dickt*  durch 
das  Gretiihl  nachweisen.  Entfaltet  man  aber  das  Peritonäum  des  her- 
ausgeschnittenen Präparates  von  unten,  so  existirt  nicht  etwa  ein 
Strang,  sondern  man  sieht  die  Mnskeltasorn  wie  eine  breite  Schicht 
—  von  unten  gesehen  —  auf  dorn  Peritonäum  liegen.  Nach  hinten 
zu  strahlen  die  iluskelfasern  m(dir  aus,  von  einer  Anheftung  an  das 
Sacrum  ist  gar  keine  Rede.  De.-^halb  möchte  ich  auch  den  diese  falsche 
Annahme  begünstigenden  Namen  Ligamenta  sacrn  -  uterina  verbannt 
wissen. 

Aber  auch  der  Luschka'sche  Name  hat  manches  gegen  sich,  vor 
allem  das,  dass  eine  AVirkung,  eine  Action  speciell  dieses  ^luskels  nicht 
zu  beobachten  ist  und  nicht  dc^nonstrirt  worden  kann.  Ausserdem  lässt 
Äich  anatomisch  dieser  Muskel  blos  künstlich  isoliren.  Nichtiger  ist 
es  gewiss,  die  Muskulatur  der  Douglasischen  Falten  als  eine  Verstär- 
kung des  Peritonäum  aufzufasstMi,  und  wenn  es  eines  Namens  bedarf, 
sie  Ligamenta  suspensoria  uteri  j)ostica  zu  nennen. 

Aber  woran  hängen  diese  Händer  den  Uterus  aut?  An  dem 
Knochen  nicht,  an  irgend  einem  Unterleibsnrgan  ebenfalls  nicht!  Also 
bleibt  nichts  übrig,  als  diese  Bänder,  wie  gesagt,  als  Verstärkung  des 
Peritonäum  und  das  l'eritonäum  als  dasjenige  Organ  anzusehen,  an 
welches  die  Bändiir  den  Uterus  hängen. 

Das  Peritonäum  parietale  ist  überall  an  der  Unterlage  befestigt. 
Eine  solche  allgemeine  Befestigung  kann  schf)n  einen  starken  Zug 
aushalten.  Ich  erinnere  z.  B.  an  den  colossalen  Zug,  den  ein  am  Bein 
flächenartig  aufgeklebter  Heftpflasterstreifen  bei  der  Disiractionsmcthode 
aushalten  muss!  Die  Befestigung  durch  das  Peritonäum  ist  aber  auch 
höchst  elastisch.  Man  kann  den  Uterns  leicht  herabziehen,  da  sich 
die  Bänder  dehnen  und  das  Peritonäum  enorm  dehnbar  ist.  Fast  un- 
merklich gleitet  ja  beim  Operiren  an  der  Portio  die  Gebärmutter  herab. 
L"nd  bei  Prolapsen  hört  man  fast  stets  die  Klage,  dass  nnbestimmt  ziehende 
Schmerzen  im  Kreuz  und  Leib  vorhanden  sind.  Hier  ziehen  die  Auf- 
hängebänder am  Punctum  fixum   —  dem  ganzen  Pelveoperitonäum. 

Andererseits  ist  die  Aufgabe  dieser  Aufhängebänder  eine  geringe, 
denn  unter  dem  Uterus  ist  kein  leerer  Kaum,  sondern  es  belinden  sich 
Organe,  die  ein  Herabsinken  einfach  dadurch  verhindern,  dass  sie  vor- 
handen sind.  Und  wenn  grössere  Anforderungen  an  die  Bänder  ge- 
stellt werden,  wenn  also  z.  B.  durch  Lage  Veränderung  der  Uterus  sich 
so  lagert,  dass  nichts  Stützendes  unter  ihm  sich  befindet,  dass  er 
herabgleiten  kann,  so  dehnen  sich  die  Bänder  und  vermögen  nicht  den 
Uterus  oben  zu  erhalten. 

Diese  Nachgiebigkeit  der  Aufhängebänder  ist  aber  auch  sehr 
nöthig,  denn  sie  ermöglicht  die  Bewegungen  des  Uterus,  welche  phy- 
siologisch nothwendig  sind.  Jeder  Zustand,  wo  ein  oder  das  andere 
Band  starr  oder  verkürzt  wird,  ist  ein  pathologischer,  fixirt  den  Uterus 
in  einer  Richtung  und  fuhrt  eine  con?itante,  d.  i.  pathologische  Lage 
herbei.      Man    könnte    also    die    parodox    klingende    Behauptung    auf- 
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stellen :    Wenn  ein  Band    des  Uterus  wirklich  ein  Band  ist  das  hcisst 
den  Uterus  festhält^  festbindet,  so  ist  der  Zustand  pathologisch. 

§.  6.  Da  die  beschriebenen  Bänder  sich  in  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  ansetzen,  so  wird  diese  Stelle  noch  am  meisten 
fixirt,  aufgehängt  sein,  während  der  oberhalb  bewegliche  ütcruskörper 
dem  Einfluss  seiner  Umgebung  leichter  folgt.  Andererseits  muss  der 
Uteruskorper,  da  er  mit  dem  Hals  resp.  der  Portio  ein  Organ  bildet, 
den  Bewegungen  der  Portio  folgen,  wie  auch  die  Portio  den  Bewe- 
gungen des  Körpers  Folge  leisten  muss.  Diese  Bewegungen  werden 
ausserdem  noch  complicirt  durch  Bewegungen  des  Organs  in  sich  selbst. 

§.  7.  Ein  drittes  Paar  von  Bändern  beginnt  an  den  oberen  seit- 
lichen Winkeln  des  Uterus:  die  Ligamenta  rotunda.  Sie  verlaufen 
zuerst  mit  den  Ligamentis  latis  nach  der  Seite,  dann  aber  schlagen 
sie  sich  nach  vom  und  gehen  circa  8  Ctm.  von  der  Symphyse  ent- 
fernt über  die  Linea  innominata  hinweg  nach  aussen,  schhesslich  in 
die  Labia  majora  und  den  Mons  veneris  ausstrahlend.  Es  müssen 
diese  Bänder  bei  vollkommen  entleerter  Blase  und  Aufliegen  des  Uterus 
auf  derselben  erschlaflFt  und  wirkungslos  sein.  Sobald  aber  der  Uterus- 
körper durch  irgend  eine  Kraft  erhoben  resp.  nach  oben  und  hinten 
geschoben  wird,  müssen  die  Ligamenta  rotunda  dem  entgegenwirken. 
Somit  sind  sie  in  gewisser  Beziehung  Antagonisten  der  Ligamenta 
suspensoria  postica,  der  Douglasischen  Falten :  die  ersteren  ziehen  das 
obere  Ende  des  Uterus  nach  unten,  die  letzteren  das  untere  Ende 
nach  oben.  Namentlich  in  der  Schwangerschaft,  zu  fingerdicken  Strän- 
gen hypertrophirt,  sind  es  wohl  die  Ligamenta  rotunda,  welche  das  con- 
stante  Anliegen  des  Uterus  an  der  vorderen  Bauch  wand  bewirken. 

Interessant  ist,  dass  Spicgelberg  ^)  die  Wirkung  der  Ligamenta 
rot.  dadurch  studiren  konnte,  dass  er  sie  15  Minuten  nach  dem  Tode 
(durch  Enthaupten)  durch  einen  inducirten  Strom  reizte.  Die  Bünder 
spannten  sich  und  zogen  den  Uterus  nach  vorn. 

§.  8.  Betrachten  wir  nunmehr  das,  was  unterhalb  des  Uterus- 
körpers liegt,  80  wird  zunächst  die  Fascia  pelvis  interna  vielfach  ge- 
nannt. Sie  geht  aber  nirgends  bis  an  den  Uterus  dicht  hinan.  Ver- 
stärkt sie  auch  das  Bindegewebe,  so  kann  man  doch  nicht  sagen,  dass 
sie  direct  den  Uterus  trägt  oder  hält.  Ebenso  wenig  thut  dies  der 
Levator  ani  direct.  Dagegen  hat  die  Scheide  eine  gewisse  Bedeutung, 
Befindet  sich  die  Scheide  überall  in  guter  Vorbindung  mit  der  Um- 
gebung, so  muss  sie  schon  dadurch,  dass  sie  als  eine  muskulöse  Säule 
von  der  Portio  zur  Vulva  zieht,  beide  auseinanderhalten.  Die 
Scheide  trägt  den  Uterus  nicht,  denn  sie  ist  spitzwinkelig  an  den 
Uterus  angesetzt,  wohl  aber  verhindert  sie  in  gesundem  Zustande 
eine  zu  grosse  Annäherung  der  Portio  an  die  Vulva,  gerade  so,  wie 
bei  erschlafftem,  coUabirtem ,  verkürztem  Zustande  der  Scheide  die 
Portio  der  Vulva  sich  nähern,  d.  h.  der  Vorgang  des  Prolabircns  sich 
einleiten  muss. 


»)  Monat>clir.  f.  Grl..  24.  p.  23. 
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Die  Blase  liegt  zwischen  Symphyse  und  Scheide  und  Uterus 
wie  ein  dazwischen  eingeschobenes  Wasserkissen,  das  man  verschieden 
füllen  kann.  Indirect  trägt  —  beim  Stehen  —  die  vordere  Becken- 
wand den  Uterus,  gerade  so,  wie  die  vordere  Bauchwaud  die  anderen 
Eingeweide:  die  Gedärme,  trägt. 

Der  leere  Mastdarm  zieht  sich  keineswegs  im  Leben  zu  einer 
starren  Röhre  zusammen.  Dicht  über  dem  After  befindet  sich  stets 
ein  dreieckiger  Raum,  meist  mit  etwas  Koth  gefilllt.  Hier  fühlt  man 
im  leeren  Zustande  dicke,  wulstige  Falten,  zwischen  denen  nicht  selten 
kleine  Rothstückcheii  sich  aufhalten.  So  weit  nach  vorn  geht  diese 
Ausbuchtung  über  den  Damm  hin^  dass  man,  von  hinten  untersuchend, 
direct  auf  die  vordere  knöcherne  Beckenwand  stösst.  Erst  wenn  man 
den  Finger  nach  oben  krümmt,  fühlt  man  die  untere  Fläche  des  Uterus, 
und  noch  mehr  krümmend,  nach  hinten  zu  den  Finger  führend,  kommt 
man  auf  die  ganz  deutlich  durchzufühlende  Portio  vaginalis.  Will  man 
noch  weiter  nach  hinten  die  Concavität  des  Kreuzbeines  austasten,  so 
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muss  man  sogar  die  Vola  manus  der  Concavität  zudrehen  und  den 
Finger  dann  noch  stark  krümmen.  Die  Fortsetzung  des  Mastdarmes 
ist  erst  nach  längerem,  sorgfältigen  Suchen  zu  finden. 
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I  §.  0.  Nach  allem  ist  also  die  Lage  des  Uteras  die  in  der  vor- 
stehenden Fig.  1  angegebene.  Ueber  meine  Figuren  muss  ich  einige 
Worte  sagen.  Sie  sind  durchaus  nicht  leicht  hingeworfen,  sondern 
unendliche  Male  verbessert,  wieder  und  wieder  gezeichnet.  Nach  den 
sorgfältigsten  Forschungen  und  Untersuchungen  aller  mir  zugänglichen 
Beckenschnitte  kam  ich  zu  diesem  Resultate.  Der  Hauptzweck  der 
Art  der  Darstellung  ist  der,  dass  der  Beschauer  auf  den  ersten 
Blick  das  Dargestellte  erfassen  kann.  Deshalb  habe  ich  jede  tiber- 
flüssige Schattirung  und  Linie  weggelassen.  Ich  verzichte  vollkommen 
darauf,  ästhetisch  Schönes  zu  liefern,  sondern  habe  ganz  allein  die 
Deutlichkeit  im  Auge  gehabt.  Dadurch  erzielte  ich,  dass  alle  Buch- 
stabenbezeichnungen wegbleiben  konnten. 

Der  Uterus  ist  stets  punctirt  gezeichnet.  Am  hinteren  Rande 
der  Anfang  der  Douglasischen  Falte,  oben  das  Lig.  latum  mit  dem 
Ovarium.  Harnröhre  und  Scheide  sind  schwarz.  Zwischen  Blase  und 
Uterus  das  lockere  Bindegewebe  durch  gekräuselte  Linien  angedeutet. 
Der  Mastdarm  ist  schraffirt,  und  zwar  wurde  er  stets  mit  etwas  Lu- 
men gezeichnet,  um  ihn  möglichst  deutlich  zu  machen.  Dadurch, 
dass  bei  allen  schematiAchen  Bildern  dasselbe  Beckenschema  wieder 
genommen  wurde,  kann  der  Leser  alle  Bilder  unter  einander  vergleichen 
resp.  durch  Durchzeichnen  und  Aufeinanderlegen  die  pathologischen 
Lagen  mit  den  physiologischen  vergleichen.  Absichtlich  ist  die  Blase 
etwas  entfernt  vom  Uterus  gezeichnet.  Eine  so  enge  Verbindung,  wie 
sie  Schnitze  darstellt,  muss  nach  Durchforschung  vieler  Durchschnitte 
und  theoretischer  Ueberlegung  für  falsch  erklärt  werden.  Natürlich 
ist  der  Zwischenraum  zwischen  unterer  L'terusflächc  und  Peritonäal- 
überzug  der  Blase  nicht  vorhanden,  sondern  nur  der  Deutlichkeit 
wegen  gezeichnet.  Die  Ampulle  des  Rectum  dagegen  über  dem  Anus 
entspricht  der  Natur. 

§.  10.  Gehen  w^ir  nunmehr  zu  der  Lageveränderung  über,  welche  bei 
Ausdehnung  der  Blase  entsteht,  so  werden  wir  auch  hier  einige  Be- 
merkungen über  die  Blase  vorausschicken  müssen.  Der  Theil  der 
Blase,  welcher,  in  die  Bauchhöhle  ragend,  nur  vom  Peritonäum  bedeckt 
ist,  dehnt  sich  nach  allen  Richtungen  hin  leicht  aus.  Dies  fühlt  man 
schon  an  dem  geringen  Widerstände,  welchen  die  leere  Blase  dem 
Vorschieben  eines  Mctallcatheters  entgegensetzt.  Besonders  deutlich 
wird  diese  minimale  Widerstandskraft,  wenn  man  bei  Laparotomien 
nach  der  EröflFnung  der  Abdominalhühle  catheterisirt.  Man  schiebt 
mit  dem  Catheter  die  Blasenwand  hoch  nach  oben  und  fühlt  kaum 
einen  Widerstand.  Ein  fernerer  Beweis  für  die  leichte  Ausdehnung 
nach  allen  Richtungen  entnimmt  man  aus  dem  l^efund.  Selbst  bei 
gefüllter  Blase  ist  es  bei  combinirter  Untersuchung  leicht,  den  Urin 
nach  den  Seiten  zum  Ausweichen  zu  bringen  und,  beide  Blasenwände 
gegen  einander  drückend,  mit  den  inneren  Fingern  direot  gegen  die 
untere  Fläche  des  Uterus  zu  kommen.  Ebenso  drückt  man  den  Urin 
nach  der  anderen  Seite,  wenn  man  die  eine  vordere  Beckenhälfte  ab- 
tastet. Nach  diesen  Auseinandersetzungen  wird  es  klar  sein,  dass  eine 
volle  Blase  den  Uterus  nicht  in  die  Höhe  hebt,  wie  etwa  ein  prall 
mit  Luft  gefülltes  Luftkissen,  sondern  der  Urin  wird  seitlich  und  nach 
vorn  oben  ausweichend  zuerst  den  Uterus  in  der  Mitte* liegen    lassen; 
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nur  bei  stärkerer  Füllung  wird  der  Uterus  erhoben.  Um  den  üben 
gebrauchten  Vergleich  zu  gebrauchen,  liegt  der  Uterus  wie  auf  einem 
Wasserkissen^  bei  dem  ebenfalls  nur  bei  zicnnlich  starker  Füllung  die 
Kranke  erhoben  wird.  Setzt  der  Uterus  dieser  Erhebung  Schwierig- 
keit entgegen,  so  beeinträchtigt  er  die  Entfaltung  der  Blase,  also  ihre 
Capacität,  davon  wiederum  muss  die  selbstverständliche  Folge  Harn- 
drang sein.  Das  heisst,  es  entsteht  das  BedUrfniss  zu  uriniren  bei 
einer  Urinquantität,  die  bei  unbeschränkter  Ausdehnung  noch  nicht 
zum  Harnlassen  reizt. 

Die  Füllung  der  Blase  hat  aber  noch  einen  anderen  Effect.  Da  frei- 
lich, wo  die  Blase  lose  angeheftet  ist,  an  der  Syraj)hyse  und  am  Uterus, 
dehnt  sich  die  Wand,  an  der  Nachbarschaft  sich  verschiebend,  aus. 
Wo  aber  die  Blase  fest  angehaftet  ist,  z.  B.  am  Peritoneum,  muss  sich 
letzteres  mit  der  Bhise  ausdehnen.  Audi  mit  der  vorderen  Scheiden- 
wand ist  die  Blase  ziemlich  fest  verbunden,  sie  wird  bei  starker  Fül- 
lung der  Blase  ausgedehnt,  d.  h.  verlängert.  Demnach  wird  der  auf 
der  Blase  liegende  Uteruskörper  nach  hinten  und  oben  von  der  ge- 
füllten Blase  resp.  vom  Urin  erhoben.  Zu  gleicher  Zeit  aber  wird 
ebenso  die  Portio  durch  Verlängerung  der  vorderen  Scheidenwand 
etwas  nach  oben  und  hinten  gerückt.  Der  Effect  ist  also  niemals  der, 
dass  etwa  der  Cervix  das  Punctum  fixum  wäre  und  nun  der  Fundus 
nach  hinten  übergeworfen  würde,  sondern  der  Uterus  wird  in  toto 
erhoben  und  die  Anteflexio  etwas  ausgeglichen. 

B.  S.  Schnitze  hat  (Centralbl.  für  Gvu.  1878,  p.  241)  eine  Me- 
thode angegeben,  durch  welche  man  messen  kann,  in  wie  weit  der 
Uterus  nach  Entleerung  der  Blase  herabsinkt.  Der  Winkel,  welchen 
die  Uterusachse  bei  voller  Blase  mit  der  bei  leerer  Blase  bildet,  wurde 
auf  48®  gemessen.  Natürlich  hat,  wie  Schnitze  selbst  hervorhebt,  die 
Methode  viele  Fehlerquellen,  indessen  ist  es  doch  wichtig,  dass  Schnitze 
in  exacter  Weise  nicht  nur  die  Vergrösserung  der  Anteflexion  bei 
Blasenentleerung  nachwies,  sondern  sogar  eine  Zahl  für  den  Winkel  fand. 

Die  pathologischen  höchsten  Füllungsgrade  bei  Retroflexio  uteri 
gravidi  sind  erst  secundär  entstanden.  Wäre  die  Harnröhre  gangbar, 
so  würde  lange  vorher  der  Urindrang  zur  Entleerung  der  Blase  ge- 
führt haben. 

Auf  der  beigegebenen  Fig.  ^  ist  die  Erhebung  des  Uterus,  die 
Ausgleichung  der  Anteflexio  sowie  die  Verlängerung  der  vorderen 
Scheidenwand  dargestellt.  Das  Rectum  ist  ebenfalls  in  massig  ange- 
fülltem Zustande  gedacht. 

§.  11.  Weniger  wichtig  ist  die  Anfüllung  des  Rectum.  Gehen 
wir  auch  hier  von  der  Untersuchung  der  Lebenden  aus,  so  fühlt  man 
stets  dicht  über  dem  After  einen  leeren  Raum  (poche  de  Tanns).  Es  liegt 
die  gewulstete,  deutlich  dicke  Falten  bildende,  vordere  Mastdarmwand 
auf  der  hinteren  resp.  unteren.  Dieser  Raum  ist  von  rechts  nach  links  • 
wohl  8 — 10  Ctm.  breit,  während  die  Ausdehnung  nach  vorn  wechselt. 
Es  liegt  also  ähnlich  wie  bei  der  Blase  der  obere  Theil  auf  dem  un- 
teren. Nur  selten  trifft  man  hier  grössere,  meist  aber  kleine  Koth- 
partikelchen  an.  Wie  es  vielfach  beschrieben  ist,  hält  der  Sphincter 
tertius  den  Koth  zurück.  In  dieser  Tasche  —  Ampulle  des  Rectum 
—  muss  man  erst  umhertasten,  um  den  Eingang  in  den  oberen  Theil 
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des  Rectum  zu  finden.  Der  Eingang  befindet  sich  durchaus  nicht 
imuier  links.  Wie  die  Durchschnitte  zeigen,  liegt  überhaupt  der  Mast- 
darm wechselnd,  manchmal  mehr  rechts,  manchmal  auch  in  der  Mitte. 
Da  wo  man  aus  der  Ampulle  in  das  Rectum  gelaugt,  befindet  sich  die 
von  Kohlrausch  beschriebene  constante  Mastdarmi'alte.  Der  Eingang 
nach  oben  ist  nicht  offen  und  nicht  sofort  zu  finden,  namentlich 
dünne  Sonden  resp.  Canülen  fangen  sich  leicht  in  Falten  und  es  dauert 
oft  eine  Zeit  lang,  bis  man  nach  oben  gelangt.  Untersucht  man  von 
Scheide  und  Mastdarm  combinirt  —  in  der  Seitenlage  mit  beidtm 
Zeigefingern  — ,  so  fühlt  mau,  dass  jene  Falte  ungefähr  an  der  Ansatz- 
stelle der  Scheide  am  Uterus  entspringt. 


Lage  des  Ttenis  bei  Ant'iilluujr  «Ut  Iümso  iiiid  dos  Reotuui. 

Ist  nun  das  Rectum  gleichmässig  mit  Ausgleichung  jener  con- 
fitanten  Falte  gefüllt,  wie  es  wohl  nur  temporär  bei  der  Ausstossung 
einer  langen  Kothsäule  oder  bei  pathologischer  Anfüllung  der  Fall  ist, 
80  wird  zweifellos  der  Uterus  in  toto  nach  vorn  geschoben,  namentlich 
die  Gegend  des  inneren  Muttermundes :  der  Cervix.  In  Leichen  findet 
man  häufig  die  Flexura  sigmoidea  gerade  auf  dem  Uterus  liegend, 
ihn  belastend  und  in  Anteversionsstellung  haltend. 

Wird  ein  sehr  starker  KothknoUen  nach  unten  gepresst,  so  wird, 
wie  bei  der  Entbindung  der  Cervix  mit  dem  Kopfe  bis  dicht  an  Vulva 
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wandert,  auch  das  Rectum  erweitert,  verkürzt,  herabgedrängt  und  dem 
Anus  genähert.  Alles  was  mit  dem  Rectum  rosp.  seiner  Nachbarschaft 
zusammenhängt,  also  auch  der  Uterus,  muss  dieser  Bewegung  nach 
abwärts  'folgen.  Der  beim  Pressen  sehr  vermehrte  intraabdominelle 
Druck  stellt  ebenfalls  den  Uterus  tiefer.  Zu  kleine  Pessarien  fallen  da- 
durch heraus.  Um  den  Durchmesser  der  Kothsäule  schiebt  sich  die 
Portio  nach  vorn  —  anteponirt  sich  der  Uterus.  Dabei  muss  natür- 
lich Alles,  was  den  Uterus  hinten  oben  hält,  etwas  gedehnt  werden. 
Demnach  werden  die  Douglasischen  Falten  —  die  Ligamenta  suspen- 
soria  postica  —  sich  dehnen,  d.  h.  zunächst  strecken,  denn  es  sind  zwei 
halbmondförmige  Gebilde,  die  schcm  dadurch,  dass  sie  zu  geraden  Linien 
werden,  ihre  Ansatzstellen  am  L'terus  um  2 — 3  Ctm.  nach  vorn  und  unten 
gleiten  lassen.  Gleich  im  voraus  will  ich  aber  bemerken,  dass  eine 
Entzündung  in  oder  auf  diesen  Bändern  natürlich  der  Streckung  und 
Dehnung  erheblichen  Widerstand  entgegensetzen  muss,  oder  dass  ein 
Entzündungsreiz  durch  fortgesetzte  Zerrung  bei  voluminösen  Koth- 
knoUen  unterhalten  wird. 

§.  12.  Zu  den  physiologischen  Lage-  und  Formveränderungen 
des  Uterus  gehören  auch  die,  welche  der  Uterus  bei  der  Menstruation, 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  erfährt.  Auch  diese  müssen 
wir  verfolgen  und  besprechen.  Nur  dadurch  kann  Klarheit  in  die 
Lehre  der  Lageveränderungen  kommen,  dass  alle  Gynäkologen  über 
die  physiologischen  Verhältnisse  einig  werden. 

Bei  der  Menstruation  wird  der  Uterus  blutreicher,  das  ist  grösser 
und  schwerer.  Dadurch  besteht  das  Bestreben,  eine  Knickung  des 
Organs  auszugleichen,  wie  eine  geknickte  Gummiröhre  sich  streckt, 
wenn  Wasser  hineinfliesst.  Das  an  der  Knickungsstelle  bei  starker 
Knickung  comprimirte  Gewebe  dehnt  sich,  blutreicher  geworden,  aus 
und  richtet  den  Uterus  auf.  Diese  Aufrichtung  resp.  Ausdehnung  kann 
nur  aus  drei  Gründen  ausbleiben,  entweder,  wenn  der  Fundus  bei  der 
Wiederaufrichtung  auf  zu  starken  Widerstand  stösst,  d.  h.  wenn  an- 
liegende Organe  die  Aufrichtung  durch  Gegendruck  hindern,  zweitens 
wenn  Pseudoligamente  den  Uterus  stark  antevertirt  festhalten,  oder 
w^enn  die  Knickungsstelle  so  atrophisch  ist,  dass  sie  zu  nicht  erectilem 
Bindegewebe  degenerirt,  nicht  anschwellen  kann.  Gerade  so  wie  ein 
Penis  sich  nicht  gerade  erigiren  kann,  wenn  er  entweder  unten  ge- 
fesselt ist  oder  wenn  im  Corpus  cavernosum  ein  destructiver  Process 
—  Abscess  —  abgelaufen  ist,  der  einer  Partie  die  Füllung  resp. 
Erectilität  raubt.     Auch  der  Penis    ist    dann    bei  der  Ercction  flectirt. 

Dieses  Erigiren  des  Uterus  während  der  Menstruation  ist  viel- 
fach bestätigt.  Man  kann  sich  davon  durch  die  directe  Untersuchung 
überzeugen.  Auch  ist  schon  oft  darauf  hingewiesen,  dass  stark  flectirte 
Uteri  während  der  Menstruation  sich  leicht  sondiren  lies.sen.  Früher 
war  es  nicht  gelungen,  die  Knickungsstelle  zu  passireu.  Nicht  un- 
wahrscheinlich ist,  dass  auch  bei  dem  Coitus  eine  Art  Erection  wie 
bei  der  Menstruation  eintritt,  denn  das  ursächliche  Moment :  Blutreich- 
thum  der  Gefösse,  ist  bei  beiden  gleich. 

Während  der  Schwangerschaft  liegt  der  Uterus  der  vorderen 
Bauchwand  an,  so  dass  sich  die  Gedärme  stets  hinter  dem  Uterus  be- 
finden.    Demnach  zeigt  der  berühmte  Braune'sche   Durchschnitt  einer 
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Hochscliwangoreu ,  bei  dem  sich  die  Gedärme  bis  zum  Nabel  herab- 
schoben, unnatürliche  Verhältnisse.  Da  auch  im  Liegen,  wo  dem 
Gesetz  der  Schwere  nach  der  schlaffe  Uterus  sich  dem  hinteren  Bauch- 
raum anschmiegen  und  die  Gedärme  vor  sich  treten  lassen  kcJnnte,  der 
Uterus  constant  der  vorderen  Bauchwand  anliegt,  so  müssen  wir  eine 
Erklärung  für  diese  constante  Lage  suchen.  Diese  ist  leicht  in  der 
Wirkung  der  Ligamenta  rotunda  gefunden.  Diese  als  fingerdicke 
Stränge  durchzufühlenden  Gebilde  verhindern  ein  Ilintcnüberfallen  des 
Uterus.  Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorschreitet,  um  so  strafler 
werden  sie  gespannt.  Am  Ende  der  Gravidität  fühlt  man  die  Bäntler 
vollkommen  gradlinig,  d.  i.  gespannt,  während  sie  doch  im  nicht 
graviden  Zustand  einen  Halbkreis  bilden.  Andererseits  muss  man  auch 
die  primäre  Configuration  dos  Uterus  nicht  vergessen.  Wie  der  nor- 
male n  i  c  h t  schwangere  Uterus  geformt  war  und  lag,  so  wird  auch 
der  geschwängerte  geformt  sein  und  liegen.  Nur  die  zu  bedeutende 
Ausdehnung  wird    die  Form    allmählich    mehr  der  Kugelform    nähern. 

Aus  beiden  Gründen  liegt  auch  der  puerperale  Uterus  stets  in  Ante- 
version, d.  h.  in  der  auch  beim  nicht  graviden  Uterus  physiologischen 
Lage.  Es  ist  ganz  undenkbar,  dass  die  Muskelbündel ,  welche  durch 
9  Monate  hindurch  an  die  Anteflexion-version  sich  —  wenn  ich  so 
sagen  darf  —  gewöhnten,  nun  plötzlich  eine  derartige  Verschiebung 
erfahren  sollten,  dass  eine  Retroflexion  möglich  wäre.  Bis  eine  Er- 
schlafiung  durch  Involution  eintritt,  muss  die  Gebärmutter  die  Form 
behalten,  welche  sie  vorher  hatte.  Die  Form  ist  auch  bedingend  für 
die  Lage. 

Andererseits  werden  die  sich  contrahirenden ,  sich  involvirenden. 
sich  verkürzenden  Ligamenta  rotunda  den  Uterusfundus  nach  unten 
ziehen,  während  gleichzeitig  das  sich  involvirende  Peritonäum  mit 
seinen  Muskelfasern  —  den  Douglasischen  Bändern  —  den  Cervix 
hinten  erhebt.  Auch  die  Scheide  ist  nicht  ohne  Einfluss.  Sie  lag  in 
der  ersten  Zeit  des  Puerperium  vollständig  zusammengesunken,  ver- 
kürzt im  Becken.  Bald  wird  sie  wieder  enger  und  dadurch  selbst- 
verständlich länger.  Auch  Eigencontractionen  der  Scheide  können 
mitwirken.  Stösst  doch  die  Scheide  die  Placenta  oder  ein  Röhren- 
speculum  aus.  Der  wieder  rigider  werdende  muskulöse  Schlauch  ver- 
grössert  den  Zwischenraum  zwischen  Vulva  und  Portio.  Natürlich 
muss  man  sich  diese  Kraft  der  Scheide  nicht  zu  gross  vorstellen,  aber 
einen  gewissen  Einfluss  muss  sie  doch  haben,  namentlich  unmittelbar 
post  partum. 

§.  13.  Recapituliren  wir  das  Gesagte,  so  kommen  wir  demnach 
zu  dem  Resultate,  dass  es  falsch  ist,  eine  Normallage,  ja  auch  nur 
eine  mittlere  Lage  des  Uterus  zu  beschreiben.  Ebensowenig  wio  man 
sagt:  die  Normulhaltung  der  Hand  ist  diese  oder  jene,  giebt  es  eine 
Normalhaltung  des  Uterus.  J)ie  Lage  beweglicher  Organe  kann  man 
nur  schildern,  wenn  die  bewegenden  und  die  eine  Bewegung  hindern- 
den Einflüsse  genau  bekannt  sind.  Danach  aber  ist  es  eigentlich  un- 
richtig, von  Lageveränderungen  zu  reden.  Dies  wäre  nur  möglich, 
wenn  eine  normale  Lage  als  fix  angenommen  würde.  Richtiger 
müssen  wir  den  physiologischen  Lngeänderungen  der  Gebärmutter  die 
pathologische    Lageänderung    folgen    lassen.       Pathologische    Zustände 
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worden  wir  haben^  nicht  nur,  wenn  eine  Lage  ganz  unnatürlich  ist, 
z.  B.  Prolaps  oder  Retroflexio,  sondern  auch  wenn  irgend  ein  Grund 
den  Uterus  hindert,  die  physiologischen  Lageänderungen  zu  vollziehen. 


Cap.  II. 
Auteflexio. 

A.  Dcfliiitioii. 

§.  14.  Gemäss  unseren  tVüheren  Auseinandersetzungen  sehen 
wir  eine  Anteflexion,  bei  der  der  Körper  rechtwinklig  von  der  Portio 
abgeknickt  ist,  für  den  Zustand  an,  in  welchem  der  Uterus  bei  ent- 
leerter Blase  sich  physiologisch  befindet. 

Ist  der  Knickungswinkcl  kleiner  oder  ist  es  weder  der 
sich  füllenden  Blase  noch  der  Monstruations-Congestion  mög- 
lich, die  Anteflexion  etwas  auszugleichen,  so  existirt  ebenfalls 
ein  pathologischer  Zustand.  Man  hat  sich  vielfach  gescheut,  den 
Grad  des  Winkels  als  Maassstab  für  das  Physiologische  und  das  Patho- 
logische bei  der  Anteflexion  anzunehmen.  Und  zwar  deshalb,  weil 
öfters  ein  spitzer  Knickungswinkel  bei  ungestörtem  Allgemeinbefinden 
existirt.  Ist  denn  aber  alles  physiologisch,  was  die  Gesundheit  nicht 
stört?  Der  Begriff  des  „Öymptoraemachens'^  deckt  sich  doch  nicht 
mit  dem  Begritf  des  „Pathologischen'^.  Krumme  Beine  sind  gewiss 
nicht  physiologisch  und  doch  kann  der  Inhaber  Zeit  seines  Lebens 
mit  ihnen  gehen  und  gesund  sein.  Erst  wenn  Erschlaffungen  der  Bänder 
oder  Gelenkkrankheiten  hinzu  kommen,  machen  die  krummen  Beine 
Symptome.  So  wird  auch  sicher  eine  Anteflexion  pathologisch  sein, 
bei  der  der  Körper  dem  Cervix  anliegt.  Ob  Dysmenorrhoe  den  Fall 
complicirt,  ist  eine  ganz  andere  Frage. 

B.  Aetiologrie. 

§.  15.  Untersuchen  wir  zunächst,  welche  ätiologischen  Gründe 
diesen  pathologischen  Zustand  veranlassen  können  resp.  müssen. 

Die  angeborene  Anteflexio.  Anerkanntermassen  ist  der 
Uterus  des  neugeborenen  Kindes  in  sich  ungemein  beweglich,  ohne 
Schwierigkeit  klappt  er  sich  leicht  nach  vorn  und  hinten  über.  Erst 
zur  Zeit  der  Pubertät  gewinnt  der  Uterus  so  an  Dicke  und  Grösse, 
dass  er  diese  Beweglichkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  cinbüsst. 
Nicht  etwa  dadurch,  dass  sein  Gc^webe  viel  starrer  würde,  sondern 
dadurch,  dass  er  dicker  wird.  Den  Darm  kann  man  falten  wie  Papier, 
weil  er  dünnwandig  ist.  Der  Uterus  ist  dickwandig  und  somit  macht 
die  Form,  das  Volumen,  die  Dicke  der  Wanduug  das  Zusammenlegen 
unmöglich.  Andererseits  muss  der  Uterus,  wenn  er  vollkommen  in- 
fantil bleibt  oder  doch  sehr  dünnwandig,  auch  beweglicher  i.  e.  schlaffer 
sein.  Das  Uteruswachsthum  erfolgt  so,  dass  zur  Zeit  der  Pubertät 
der  Körper  erheblich  wächst.  Während  beim  Fötus  am  oberen  Ende 
der  Palmae  plicatae  auch  das  Ende  des  ganzen  Uterus  sich  befindet, 
wächst  zur  Zeit  der  l^ubertät  der  Körj)er  so  bedeutend,  dass  das  obere 


14 


Jl.  Frilsch, 


Ende  der  Palinae  plicatae  nur  bis  zum  inneren  Muttermunde  reicht. 
Wenn  dieses  Wachsthum  zur  Zeit  der  Pubertät  nicht  in  ausgiebigem 
Maasse  erfolgt,  so  bleibt  der  Uterus  kleiner,  dünner  und  schlaffer. 
Derartige  infantile  Uteri  findet  man  sehr  häufig.  Gerade  weil  diese 
Uteri  im  Wachsthum  zurückgeblieben,  dünnwandig  sind,  sind  sie  auch 
schlaff,  ohne  dass  etwa  diese  Schlaffheit,  diese  Möglichkeit  des  Uterus, 
bei  jeder  Gewalteinwirkung  zusammenzuklappen,  eine  acquirirte  „Krank- 
heit'' zu  sein  braucht. 

Solche  Uteri  sind  durchaus  nicht  selten.  Tiedemann  vergleicht 
sie,  um  das  Uebergewicht  des  Cervix  über  das  Corpus  und  die  Knickung 
gleichzeitig  zu  charakterisiren,  mit  einer  phrygischen  Mütze. 


Fig.  3. 


lulanliler  ;iiir('ll(Tlirlor  UttM-us  mit  ^piizfiu  Kiiickmi«jrs\vink«-1  uimI  kujL^pliiMiem  K«»riMr. 

§.  16.  Untersuchen  wir,  wie  ein  derartiger  Uterus  sich  zu  den 
physiologisch  lageveränderndon  Einflüssen  verhalten  muss:  Auf  einon 
kleinen  Icterus  wird  die  Blase  nicht  so  einwirken  wie  auf  einen  grossen. 
Ucberlegt  man  sich  die  physikalischen  Vorhältnisse,  so  muss  natürlich 
die  Blase  eine  breite  auf  ihr  liegende  Flächo  leichter  (Theben  als  eine 
kleine.  Hier  kommt  es  nicht  ?o  auf  das  (rcwicht  als  vielmehr  auf 
die  Form   an,    denn   der   schwere   ;iber  br^ito  puerperale  Uterus  wird 
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am  allerauffallendstcn  von  der  Blase  gehoben.  Der  kleine  Uterus 
bleibt  geknickt  liegen,  während  neben  ihm  die  Blase  sich  genügend, 
ohne  in  ihrem  Lumen  beeinträchtigt  zu  werden,  ausdehnen  kann.  Der 
Uterus  wird  nur  nach  oben  gedrängt,  ohne  dass  sich  die  Anteflexion 
ausgleicht.  Das  Corrigens  also  fiir  die  Anteflexion:  die  temporäre 
physiologische  Ausgleichung  fehlt.  Da  bei  diesem  infantilen  Uterus 
auch  die  Menstruation  spät,  unregelmässig,  unvollständig  eintritt,  so  ist 
auch  die  Menstruationserection  nicht  oder  nur  unvollkommen  vorhanden. 
Nun  ist  es  wohl  selbstverständlich,  dass  die  so  constante  Lage 
eines  Organs  auch  auf  die  Form  von  Einfluss  ist.  Xothgedrungen 
muss  die  Partie  Gewebe,  welche  an  dem  Knickungswinkel  sich  befin- 


Fig.  4 


DiTsclhr  rtcriis  wif  in  V'i^.  :>  relrnllcctirt. 


det,  allmählich  atrophircn.  lYw.  obere  Wand  wird  langgezogen.  Wie 
ein  langgezogener  üummischlauch  sein  Lumen  verengt,  so  muss  jedes 
grosse  oder  kleine,  durch  diose  lang^i^L'Zogene,  gedehnte  Partie  ziehende 
Gefäss  etwas  enger  werden,  JDie  untere  Wand  wird  an  der 
Knickungsstelle  comprimirt,  diese  Compression  aber  muss  allmählich 
das  Gewebe  zum  Schwund  bringen.  Diüso  Wirkung  hat  ein  lang  fort- 
gesetzter Druck  überall,    so  auch  an  der  Knickungsstelle  des  Uterus. 
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Hier  aber  ist  es  nicht  aprioriätiscli  angenommen,  sondern  von  Virchow, 
Rokitansky  u.  A.  ntichgewiesen.  Andererseits  muss  oberhalb  der 
Knickungsstollc  leicht  etwas  Stauung  entstehen^  namentlich  dann,  wenn 
der  Fundus  tiefer  liegt  als  die  Knickungsstelle,  ^vie  es  bei  Retroflexionen 
der  Fall  ist. 

Hat  in  einem  solchen  Falle  die  nicht  ausgeglichene  Ante- 
flexion  längere  Zeit  bestanden,  so  bedingt  demnach  das  längere  Be- 
stehen zweifellos  eine  Verschlimmerung,  da  der  Knickungswinkel  immer 
mehr  atrophisch  wird.  Die  Umgebung,  die  Bänder  etc.  des  Uterus 
spielen  dabei  gar  keine  Rolle.  Die  Anteflexio  braucht  in  keiner  Wei»e 
fixirt  zu  sein.  Ja  der  Uteruskörper  kann  trotz  der  bedeutendsten 
Anteflexio  so  beweglich  sein,  dass  ihn  nicht  nur  die  Pland  des  unter- 
suchenden Arztes,  sondern  auch  zutallige  Einwirkungen  abwechselnd 
nach  hinten  und  vorn  umwerfen.  Dabei  kann,  wie  in  Fig.  3  und  4 
zu  sehen  ist,  die  Portio  die  gleiche  Stellung  bewahren.  Solche  Fälle, 
wo  jungfräuliche,  kleine  Uteri  mit  sehr  wenig  breitem,  kugligem  Kör- 
per sich  pendelnd  hinten  und  vorn  überwerfen  la.-^sen,  resp.  einmal 
retro-,  ein  andermal  anteflectirt  gefunden  werden,  hat  jeder  Gynäko- 
loge gesehen.  Nur  der  Erwähnung  bedarf  es,  um  Fälle  in  Erinnerung 
zu  bringen,  die  so  recht  ein  Hohn  auf  alle  orthopädische  Behandlung 
sind.  Denn  alle  Symptome  bestehen  fort,  mag  nun  der  Uterus  nach 
hinten  oder  nach  vorn  umgeknickt  sein. 

§.  17.  Den  ersten  Grund  jeder  Anteflexion  muss  man  demnach 
in  einer  angeborenen  Prädisposition  des  Gewebes  des  Uterus  suchen. 
Man  probire  nur  einmal  einen  völlig  normalen  herausgeschnittenen 
Uterus  spitzwinkelig  zu  knicken.  Es  ist  dies  unmöglich.  Einfach 
deshalb,  weil  die  Uteruswand  zu  dick  ist.  Schnitte  man  einen  Keil 
aus  der  Knickungsstelle,  so  würde  es  eher  gehen.  Ausdrücklich  sage 
ich:  nicht  die  pathologische  Anteflexio  selbst,  sondern  die  Präilis- 
position  ist  angeboren.  Ohne  diese  angeborene  Prädisposition  — 
abnorme  Dünnwandigkeit  des  Uterus  —  wird  es  kaum  ein  ätiologisches 
Moment  geben,  welches  allein  eine  Anteflexion  bewirken  kann.  Höch- 
stens müsste  das  bezüghche  ätiologische  Moment  schon  zu  einer  Zeit 
wirken,  wo  der  Uterus  noch  nicht  völlig  ausgebildet  ist.  Dann  freilich 
könnte  ein  fortgesetzter  Druck  auf  den  Fundus  oder  eine  Erhebung 
des  Collum  den  Uterus  in  Anteflexion  stellen  und  das  Wachsthum  so 
beeinflussen,  dass  .sich  die  Form  der  Lage  anpasste. 

§.  18.  Sehr  wichtig'  werden  die  Verhältnisse  der  Portio 
sein.  Ist  auch  der  Körper  an  die  Portio  beweglich  angesetzt,  so 
hat  doch  die  Portio  auf  die  Lage  des  Körpers  einen  bedeutenden  Ein- 
fluss.  Dies  natürlich  noch  viol  mehr,  wenn  der  Uterus  vollkommen 
starr,  infiltrirt,  in  sich  unbewL'4J:licIi  ist.  Dann  kommt  das  Verhältniss 
eines  kleinen  zu  einem  grossen  Ilebehirnie  in  Geltung.  Allerdings  giebt 
es  Uteri,  bid  denen  die  Portio  auffallend  klein  ist,  so  dass  aw  fast 
wie  bei  der  senilen  Involution  das  obere  Scheidengewölbe  abschliesst 
und  keinen  Einfluss  auf  die  Lage  des  Icterus  hat.  So  ist  es  auch  der  Fall 
bei  ganz  kleiner,  runder,  zapfenförnn;^^er  Portio.  Nicht  seilen  aber, 
namentHch  bei  infantilem  Uterus,  ist  die  Portio  unverhältnissmässig 
gross.    Sie  ragt  weit  in  die  Scheide  hinein,  und  wird  von  der  Si'heide 
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in  eine  durch  den  Verlauf  der  Scheide  bestimmte  Richtung  genöthigt. 
Ist  in  derartigen  Fällen  die  Portio  sehr  lang,  so  wird  sie  nicht  nur 
durch  die  Scheidenwand  gedrückt,  sondern  sie  stösst  direct  gegen  den 
schräg  nach  vorn  und  unten  abschüssigen  Beckenboden.  Dadurch  wird 
natürlich  der  Uterus  in  toto  etwas  erhoben  in  die  Abdominalhöhle 
hineingerückt.  Je  mehr  dies  der  Fall  ist,  um  so  mehr  muss  der  Uterus- 
körper die  über  ihm  liegenden  Gedärme  wegdrücken,  um  so  mehr  wird 
er  dem  intraabdomiuellen  Druck  entgegenarbeiten,  um  so  tiefer  wieder 
wird  der  Körper  von  den  auf  ihm  lastenden  Eingeweiden  herabge- 
drückt. Bestand  also  eine  physiologische  Anteflexio,  so  wird  sie  ver- 
stärkt werden  müssen.  Jede  Verstärkung  aber  der  physiologischen 
Anteflexio,  setzt  das  Gewebe  der  Knickungstelle  unter  höheren  Druck. 
Dieser  Druck  wirkt  atrophirend,  also  ist  wiederum  der  Grund  einer 
Verschlimmerung  gegeben. 

§.  19.  Hier  muss  ich  einige  Worte  über  den  „Druck  von  oben* 
einschalten.  Der  allgemeine  Innendruck  des  Abdominakaumes  muss 
natürlich  überall  gleich  sein.  Liegt  jedoch  der  Uterus  fest  auf  der 
Blase  auf  und  an  der  Blase  an,  so  triffi;  natürlich  der  Druck,  der  doch 
im  allgemeinen  als  centrifugaler  definirt  werden  kann,  wie  alle  Wan- 
dungen der  Abdominalhöhle,  so  auch  die  hintere  Fläche  des  Uterus. 
Sie  stellt  jetzt  gleichsam  einen  Theil  der  Abdominalwand  dar.  Noch 
wichtiger  aber  ist  der  Druck  der  lastenden  Gedärme,  namentlich  wenn 
sie  stark  mit  Koth  gefüllt  sind.  Luft-  und  Kothfüllung  steigert  natür- 
lich den  allgemeinen  Innendruck  der  Abdominalhöhle.  Aber  eine  starke 
Kothfüllung  lässt  den  gefüllten  Darm  herabsinken,  auf  seiner  Unter- 
lage lasten.  Gewöhnlich  findet  man  den  beweglichen  Theil  des  Dick- 
darms, die  Flexura  sigmoidea  über  dem  Uterus,  auf  dem  Uterus  liegend. 
Jedenfalls  wird  dadurch  der  Uterus  im  Aufrichten  behindert.  Aber 
auch  hier  wiederum  ist  eine  pathologische  Schlaffheit  des  Uterus,  eine 
mangelhafte  Entwickelung  wichtig.  Denn  ein  kräftiger  Uterus  richtet 
sich  auf  und  schiebt  dabei  die  auf  ihm  liegenden  Gedärme  hinweg. 
Ein  schlaffer  dünnwandiger  Uterus  dagegen  wird  von  den  auf  ihm 
lastenden,  gefüllten  Därmen  constant  geknickt  erhalten. 

Man  fühlt  sowohl  zur  Zeit  der  Menstruation,  als  auch  bei  ge- 
wöhnlichen Untersuchungen  sehr  oft,  dass  Därme  vor  dem  Uterus 
liegen.  Dies  namentlich  dann,  wenn  man  bei  längerer  Untersuchung 
den  Uterus  erhob,  oder  wenn  man  durch  Einstellen  der  Portio  in  ein 
röhrenförmiges  Speculum  die  Scheide  dehnte,  den  Uterus  nach  oben 
schob  und  ihm  durch  centrale  Stellung  der  Portio  eine  senkrechte 
Richtung  gab.  Ja  Martin  hat,  wohl  nur  innerlich  untersuchend,  so 
häufig  das  vordere  und  hintere  Scheidengewölbe  frei  gefunden,  dass 
er  diese  mehr  der  Beckenachse  entsprechende  Richtung  des  Uterus  für 
die  normale  erklärte. 

Nach  allem  ist  sicher,  dass  bei  Obstruction  und  Auftreibung  des 
Darms  durch  Gase,  bei  sehr  straffen  unnachgiebigen  Bauchdecken,  der 
Uterusfundus  stark  gegen  die  Blase  gedrängt  sein  muss.  Gerade 
diese  drei  Gründe  aber  finden  wir  bei  Anteflexioncn  besonders  häufig 
vereinigt. 

Die  Fig.  5  stellt  einen  solchen  Fall  dar.  Die  Portio,  in  der 
Richtung  der  Scheide  verlaufend,  liegt  mit  dem  Körper  ganz  parallel. 

V.  Pltha  u.  r.iUroth,  Chirursrle.    Bd.  IV.  3.  Liefg.  9 
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Dieser  letztere  hat  durchaud  keine  abnorme  Lage.  Wohl  aber  ent- 
stand ein  sehr  spitzer  Winkel  der  Höhle  —  eine  sehr  bedeutende 
Anteflexio  —  da  die  Portio  nicht,  wie  normaliter  nach  hinten^  sondern 
nach  vom  gerichtet  ist. 


Kig  5. 
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§.  20.  Auf  ein  anderes  ätiologisch  wichtiges  Moment  ist  in  der 
neuesten  Zeit  vor  allem  von  B.  S.  Schnitze  Werth  gelegt,  auf  die 
sogenannte  hintere  Fixation  des  Cervix,  als  deren  Grund  B.  S.  iSchultze 
eine  Parametritis  posterior  annimmt.  Die  Fig.  6  erläutert  die  folgen- 
den Zeilen,  sie  stellt  eine  Anteflexion  dar;  die  zackige  Linie  soll  die 
Richtung  andeuten,  in  der  bei  angenommener  Verkürzung  der  Douglasi- 
schen Falten  der  mittlere  Tlieil  des  Uterus  nach   oben  gezogen  wird. 

In  der  That  ist  das  Krankheitsbild,  Schmerzhaftigkeit  beim 
Nachvornziehen  der  Portio,  starke  Anteflexio  uteri,  voreint 
mit  Dysmenorrhoe  und  Sterilität  ein  auffallend  häufiges.  Sowohl 
bei  verheiratheten  Frauen,  als  boi  Jungfrauen,  bei  denen  auch  die  ent- 
fernte Möglichkeit  einer  stattgehabten  Ccdiabitation  fehlt,  findet  man 
das  Obengeschilderte. 

Bei  der  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  dieses  Befundes  ist  es  nolh- 
wendig,  näher  darauf  einzugehen.    Dass  in  der  neuesten  Zeit  die  Gynä- 


Anteflcxion  mit  hinterer  Fixation. 


19 


kologen  sich  mit  Vorliebe  dem  Studium  der  Aetiologie  der  Lage- 
verändeningen  zuwenden,  ist  jedenfalls  die  gltlcklichste  Wendung  seit 
Decennien.  Der  Kampf  um  die  Therapie ,  ohne  Klarheit,  Sicherheit 
und  Einigkeit  in  der  Aetiologie  kann  doch  niemals  fllr  den  Fortschritt 
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der  Gynäkologie  erspriesslich  sein.  Und  es  ist  im  liöchsten  Grade  steril, 
jahraus,  jahrein  nur  von  neuen  Pessarien,  neuen  Vorsichtsmassregeln 
und  neuen  Erfahrungen  über  neue  Instrumente  zu  lesen. 

Mag  man  nun  Hunderte  von  Frauen  im  Leben  untersuchen,  mag 
man  noch  soviel  Cadaver  durchforschen,  so  wird  man  immer  wieder 
zu  der  Ueberzeugung  hingedrängt,  dass  die  Douglasischen  Falten  bei 
der  Hochhaltung  des  Collum  Uteri  eine  Hauptrolle  spielen,  dass 
demnach  eine  Verkürzung  dieser  Falten,  dieser  Ligamenta 
suspensoriauteri  postica  den  Cervix  noch  höher  hinaufziehen  müsse. 
Zweifellos  aber  ist  dann,  dass,  je  mehr  das  untere  Ende  nach  oben 
gezogen,  um  so  mehr  das  obere  Ende  nach  unten  gleiten  muss. 

Man  wird  nicht  leugnen  können,  dass  in  vielen  Fällen  jedes 
ätiologische  Moment  für  eine  ^Entzündung*  fehlt.  Es  giebt  Mädchen, 
die  stets  gesund  waren,  und  doch  an  Dysmenorrhoe  leiden.    Die  Unter- 
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suchung  zeigt  eine  Anteflexio  mit  Hochstand  der  Portio.  Das  Herab- 
ziehen der  Portio  nach  vorn  ist  schwierig,  also  auch  schmerzhaft, 
dennoch  war  und  ist  eine  Entzündung  nicht  vorhanden. 

Nun  lehren  alle  Anatomen ,  und  bei  Obductionen  und  Durch- 
forschung von  vielen  Präparaten  wird  sich  Jeder  davon  überzeugen, 
dass  die  Douglasischen  Falten  unendlich  verschieden  sind.  Was  hin- 
dert uns  anzunehmen,  dass  besonders  kurze  Douglasische  Falteu  an- 
geboren sind?  Ja  eine  Coincidenz  mit  kleinem  Uterus  ist  durchaus 
wahrscheinlich. 

Beim  neugeborenen  Mädchen  steht  der  Uterus  über  dem 
Becken.  Bei  der  Umwandlung  des  kindlichen  in  das  weibliche 
Becken  gelangt  der  Uterus  vom  Beckeneingang  auf  den  Beckenboden. 
Je  tiefer  der  Uterus  gelangt,  um  so  mehr  müssen  die  Douglasischen 
Falten  tiefertreten.  Bei  diesem  Tiefertreten  ist  gewiss  auch  das  zu- 
nehmende Gewicht  des  Uterus  von  Bedeutung.  Erfolgt  nun  —  wir 
wollen  ganz  im  allgemeinen  reden  —  der  Pubertätsvorgang  nicht  mit 
der  nöthigen  Intensität  —  so  werden  ebensowohl  die  Douglasischen 
Falten  in  der  Entwickelung  zurückbleiben  als  der  Uterus.  Ja  der 
intime  Zusammenhang  der  Muskelfasern  der  oberen  Uterusschichten 
mit  dem  des  Peritonäum  resp.  dem  der  Douglasischen  Falten  lässt  es 
fast  als  nothwenig  erscheinen,  dass  die  Entwickelung  hier  gleichen 
Schritt  geht. 

Als  einziges  ätiologisch  wichtiges  Moment  einer  Entzündung  könnte 
man  den  Vorgang  der  Defäcation  annehmen.  Kleine  Mädchen  sind 
oft  jahrelang  obstruirt.  Wirft  man  einen  Blick  in  das  Becken,  so  ist 
allerdings  klar,  dass  ein  sehr  bedeutend  ausgedehntes  Rectum  den  Ein- 
gang in  den  Douglasischen  Raum  vollkommen  ausfüllen,  ja  ihn  dehnen 
kann.  Kommt  nun  das  Herabpressen  bei  der  schwierigen  Defäcation 
hinzu,  so  ist  allerdings  Zerrung  der  Douglasischen  Falten  möglieh. 

Indessen  ich  möchte  darauf  wenig  Werth  legen.  In  der  inneren 
Medizin  ist  es  noch  Sitte,  bei  Krankheiten,  deren  Aetiologie  unbekannt 
ist,  allerhand  schädliche  Einflüsse  an  den  Haaren  herbeizuziehen;  fast 
jede  unerklärliche  Krankheit  wird  auf  feuchte  Wohnungen,  schlechte 
Verhältnisse  etc.  bezogen.  Aehnlich  würden  wir  handeln,  wenn  wir 
hier  die  schwierige  Defäcation  als  ätiologisch  wichtig  aufstellten.  So 
wichtig,  wie  diese  Verhältnisse  im  Puerperium,  beim  Entstehen  der 
Retroversio  sind,  so  unwichtig  sind  sie  hier.  Ein  Herabpressen  wird 
doch  eher  auf  nicht  entzündlichem  Wege  eine  Erschlaffung  der 
Uterusbänder  herbeiführen ,  als  eine  Schrumpfung  durch  „Reizung'' 
oder  „Entzündung*. 

Es  ist  ja  allerdings  richtig,  dass  man  bei  der  Annahme  einer 
angeborenen  Prädisposition  sich  die  Sache  am  bequemsten  zurechtlegt, 
aber  was  nützt  es.  Unbewiesenes,  das  noch  dazu  falsch  ist,  anzuführen. 

Nehmen  wir  also  an,  die  Douglasischen  Falten  sind  primär  kurz. 
Der  zu  dünnwandige  i.  e.  schlaffe  Uterus  ist  an  dem  Collum  hoch 
aufgehängt.  Dann  liegt  die  obere  Fläche  des  Uteruskörpers  mehr 
senkrecht,  sie  bildet  einen  grösseren  Winkel  mit  dem  Horizont.  Die 
Portio  dagegen,  durch  die  Scheide  in  eine  bestimmte  Richtung  nach 
vom  und  unten  gezwungen,  muss  —  wie  es  iu  Fig.  5  in  hohem  Maasse 
der  Fall  ist  —  vom  Körper  abgeknickt  sein. 

Besteht  diese  Knickung  schon  zu  einer  Zeit,  wo  der  Uterus  noch 
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nicht  ausgewachäen  ist,  ja  besteht  sie  nur  überhaupt  längere  Zeit,  so 
mu8S,  wie  wir  das  wiederholt  betonten;  durch  diese  Knickung  das 
fernere  Wachsthum  beeinflusst  werden.  Und  zwar  in  der  Art,  dass 
das  Parenchym  am  Knickungswinkel  im  Wachsthum  zurückbleibt. 
Damit  wären  wir  wieder  an  dem  Punkt  angelangt,  dass  eine  Be- 
schränkung der  Aufrichtungsmöglichkeit  i.  e.  eine  Constanz  der  Ante- 
flexio  entstände.  Dies  ist  eben  das  Pathologische:  die  patho- 
logische Anteflexio. 

Die  Blase  aber,  welche  physiologisch  den  Uterus  aufrichtet,  hat 
in  diesen  Fällen  kaum  einen  Einfluss.  Wie  wir  oben  auseinander- 
setzten, erhebt  die  Blase  den  Uterus  um  so  eher,  je  grösser  die 
wechselseitige  Berührungsfläche  ist.  Im  gegebenen  Falle  aber  liegt  der 
Fundus  dem  Cervix  fest  an,  höchstens  die  oberste  kleine  Fläche  des 
Uterus  drückt  auf  die  Blase.  Diese  kann  sich,  wie  es  auch  nachzu- 
weisen ist,  beim  Uterus  vorbeischieben  und  leicht  ausdehnen. 

§.  21.  In  vielen  Fällen  jedoch  ist  der  Befund  bei  Anteflexio 
mit  hinterer  Fixation  ein  derartiger,  dass  der  Gedanke  an  einen  ent- 
zündlichen Vorgang  nahe  gelegt  wird.  Abgesehen  von  den  weiter 
unten  zu  schildernden  Symptomen,  findet  man  hinter  dem  Uterus  mehr 
oder  weniger  deutliche  Härten,  Resistenzen.  Dieselben  werden  erst 
wahrgenommen,  wenn  der  Finger  hinter  dem  Uterus  hoch  in  die  Höhe 
gehend  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  erreicht.  Nur  selten 
erinnert  die  Form  und  Lage  dieser  Resistenz  an  die  Form  und  Lage 
der  Douglasischen  Falten.  Meistentheils  ist  die  Form  undeutlicher. 
Dagegen  kann  man  allerdings  beim  starken  Nach  vornedrängen  des 
Uterus  hier  Stränge  anspannen.  Stränge,  welche  zweifellos  der  Grund 
sind,  dass  der  Uterus  in  eigenthümlicher  Stellung  sich  befindet.  Die 
untere  Fläche  der  Portio  ist  nicht  immer  gerade  nach  unten  gerichtet, 
nicht  selten  sieht  sie  auch  nach  hinten.  Dabei  Hegt  der  ganze  Uterus 
häufig  schräg,  ein  Zustand,  der  meiner  Meinung  nach  viel  eher  durch 
die  verschiedene  Länge  der  Ligamenta  lata,  als  durch  die  Verkürzung 
eines  der  Ligamenta  Douglasii  zu  erklären  ist.  Wenn  nun  in  der 
Gegend  des  inneren  Muttermundes  der  Uterus  nach  oben  resp.  hinten 
gezogen  ist,  so  muss  der  Fundus  nach  vom  überfallen :  es  muss  bei 
Constanz  der  hinteren  Fixation  eine  constante  Anteflexion  mit  ihren 
schädlichen  Folgen  eintreten. 

Fragen  wir  uns  aber,  wie  ist  ^die  hintere  entzündliche  Fixation^ 
zu  erklären,  wie  und  wo  befestigt  sie  den  Uterus,  warum  dehnt  sie 
sich  fast  immer  beim  Ziehen  der  Portio  nach  vorn? 

B.  S.  Schnitze  erklärte  diesen  entschieden  häufigen  Befund  durch 
eine  Parametritis  posterior,  ein  Process,  welcher  in  dem  bindegewebigen 
resp.  muskulösen  Theil  der  Douglasischen  Falten  verliefe.  Eine  klare 
Aetiologie  für  diese  Krankheit  konnte  er  jedoch  nicht  angeben, 
wenigstens  ist  das,  was  er  darüber  sagt,  nicht  genügend,  um  ein 
präcises  Krankheitsbild  der  Parametritis  posterior  aufzustellen.  Bandl, 
welcher  die  Schnitze' sehen  Angaben  bestätigt,  kam  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  sich  die  Parametritis  posterior  allerdings  per  se  ausbilden  könne, 
dass  aber  in  vielen  Fällen  die  Erkrankung  des  Collum  sich  auf  das 
Gewebe  der  Douglasischen  Falte  fortsetze. 

Schröder  dagegen  hältdi«?  Parametritis  posterior  für  einePerime- 
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tritia,  d.  h.  verlegt  den  Vorgang  wesentlich  in  das  Peritonäum.  Ich 
glaube^  dass  jedem  Gynäkologen  schon  bei  den  Auseinanderaetzungen 
von  Schnitze  dieser  Gedanke  kommen  wird. 

Es  ist  gewiss  bedenklich,  sich  Krankheiten  zur  Erklärung  von 
Thatsachen  zu  construiren.  Mit  Recht  hebt  Schröder  hervor,  dasj» 
die  Parametritis  posterior  nie  am  Sectionstische  gefunden  und  gesehen 
sei.  Ist  es  nun  allerdings  mit  unserer  gynäkologischen  pathologischen 
Anatomie  überhaupt  schlecht  bestellt,  denn  beweisende  Sectionen  ge- 
hören hier  zu  der  grössten  Seltenheit,  so  müssto  man  doch  Induration 
der  Bänder,  Verdickungen,  schwielige  narbige  Verkürzungen  finden. 
Aber  ich  muss  gestehen,  dass  ich  in  den  Jahren  seit  Schultzens 
Publicationen  vergeblich  danach  gesucht  habe.  Wichtiger  aber  ist 
der  Umstand,  dass  das  Douglasische  Band  resp.  der  Kern  desselben 
nicht  etwa  zur  knöchernen  hinteren  Beckenwand  geht.  Es  ist  von 
mancher  Seite  die  Schultze'sche  Ansicht  so  grob  missverständlich  auf- 
gefasst,  als  ob  ein  festes  schrumpfendes  Band  den  Uterus  an  der  hin- 
teren Beckenwand  festheftete.  Das  hat  Schnitze  gewiss  nicht  gemeint. 
Aber  selbst,  wenn  der  Musculus  retractor  uteri  schrumpfte,  ohne  perito- 
näale  Betheiligung,  so  ist  kaum  einzusehen,  wo  und  wie  er  den  TJterus 
dabei  erheben  sollte. 

Nehmen  wir  dagegen  an,  Adhäsionen  des  Peritonäum  verlöthen 
den  Douglasischen  Raum,  kleben  den  Knickungswinkel  des  Uterus  an 
die  hintere  Wand  des  Peritonäum,  so  wird  damit  der  Vorgang  viel 
einfacher  erklärt. 

Man  findet  so  unendlich  häufig  um  den  Uterus  herum  Pseudo- 
ligamente,  dass  die  pathologischen  Anteflexionen  noch  häufiger  sein 
könnten  als  sie  es  sind  —  wir  würden  sie  doch  auf  Peritonitiden  zu- 
rückführen dürfen. 

Freilich  muss  hier  betont  werden,  dass  es  sehr  verschiedene  Formen 
von  Peritonitis  giebt.  Die  Pseudoligamentc  am  Uterus  sind  keines- 
wegs häufig  Residuen  eines  Exsudates,  sondern  sie  sind  Residuen  einer 
Verklebung.  Nun  existirt  im  Peritonäalcavum  kein  freier  Raum.  Wie 
eine  Spinne  ihr  Netz  zwischen  zwei  Wänden  zieht  und  sich  von  einer 
zur  andern  hinüberschwingt,  so  kann  doch  nicht  ein  Pseudoligament 
entstehen!  Vielmehr  müssen  ganz  ohne  Zweifel  die  zwei 
Punkte,  zwischen  denen  ein  Pseudoligament  ausge- 
spannt ist,  einmal  dicht  aneinander  gelegen,  sich  dann 
entfernt  und  dadurch  das  Band  ausgezogen  resp.  ge- 
bildet haben.  Gehen  wir  von  dieser  Anschauung  aus,  so  ist  vor 
allem  klar,  dass  der  Uterus  eine  grosse  Beweglichkeit  haben  muss  und 
dass  er  temporär  in  vielen  Fällen  pathologisch  gelogen  hat,  in  denen 
er  schliesslich  ohne  Pessarien,  ohne  Therapie  doch  wieder  seine  nor- 
male Lage  einnimmt. 

Wie  aber  entstehen  diese  Peritonitiden  V  Leicht  ist  die  Erklärung, 
dass  sie  auf  gonnorrhoische  Infection  zurückzuführen  sind.  Bei  unend- 
lich viel  jungen  Frauen,  bei  denen  geringe  Perimetritis  zur  constanten 
Anteflexion  und  zu  mancherlei  anderen  pathologischen  Zuständen  ge- 
führt hat,  giebt  der  Ehemann  zu,  an  Tripper  gelitten  zu  haben.  Man 
kann  nicht  umhin,  nach  sorgfältiger  Beobachtung  die  Nöggerath' sehen 
Ansichten,  auch  wenn  sie  anfangs  zu  extravagant  erscheinen,  dennoch 
zu  bestätigen. 
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Aber  nicht  weniger  Fälle  giebt  es,  wo  ein  Tripper  nicht  vorhan- 
den gewesen  ist,  z.  B.  bei  Jungtrauen  mit  intactem  Hymen,  bei  denen 
per  anum  deutlich  die  hintere  Fixation  gefühlt  wird. 

Hier  mnss  man  die  Circulationsstörungon,  welche  die  Menstruation 
mit  sich  bringt,  beschuldigen.  Jeder  ältere  Arzt  wird  eclatante  Fälle 
gesehen  haben,  wo  in  Folge  einer  starken  Erkältung  während  der 
Menstruation  Pelveoperitonitis  eintrat.  Passen  auch  solche  Fälle  in  die 
heutige  dogmatische  Bacterienanschauung  nicht  recht  hinein,  so  darf 
man  sie  doch  nicht  leugnen.  Wie  es  hier  exquisit  der  Fall  ist,  so 
kommt  es  auch  in  geringem  Maasse  vor.  Das  Perimetrium  ist  ein 
Theil  der  Gebärmutter,  es  betheiligt  sich  an  der  Menstruationshyper- 
ämie. Wenn  der  Uterus  schwerer,  grösser  wird,  ohne  dass  die  Blutung 
eintritt  und  heilsam  wirkt,  wenn  gleichzeitig  das  Peritonäum  hyper- 
ämisch  und  aufgelockert  ist,  so  kann  schon  die  physiologische  Lage- 
änderung als  Trauma  wirken  und  die  Oberfläche  des  Peritonäum 
lädiren.  Eine  dicke  Kothsäule  wird  nicht  durch  Zerrung  der 
Douglasischen  Falten  wirken,  sondern  durch  directen  Druck  gegen 
das  Peritonäum.  Wirkliche  peritonitische  Empfindlichkeit  findet  man 
ja  häufig  in  Fällen  von  chronischer  Obstruction.  Wenn  man  ausserdem 
nachgewiesen  hat,  dass  an  den  Umknickungsstellen  des  Dickdarms  be- 
sonders häufig  peritonitische  Adhäsionen  sich  finden,  so  kann  man  auch 
diese  nur  auf  das  Trauma  der  gerade  hier  langsam  und  schwer  pas- 
sirenden  Kothsäule  beziehen.  Liegt  der  Uterus  an  einer  falschen 
Stelle,  z.  B.  bei  Retroflexio  im  Douglasischen  Räume,  so  ist  die  Stau- 
ung und  Adhäsionsbildung  etwas  alltägliches.  Auch  der  gesenkte  Uterus 
macht  leicht  im  trichterförmigen,  lang  ausgezogenen  Douglasischen 
Räume  Adhäsionen.  In  der  älteren  Medizin  war  es  ein  Dogma,  dass 
Menstruationsstörungen  zu  „Unterleibsentzündung*  führen  können.  Noch 
Bernutz  und  Goupil,  denen  fast  jeder  Autor  die  Tabelle  über  die 
Aetiologie  der  Pelveoperitonitis  nachgeschrieben  hat,  bezichen  einen  be- 
deutenden Procentsatz  der  Perimetritiden  auf  Menstruationsanomalien. 
Somit  werden  wir  annehmen  dürfen,  dass  eine  nicht  normal  verlaufende 
Menstruation  zu  Hyperämie  und  Läsion  des  Peritonäum  führt.  Natür- 
lich wird  diese  adhäsive  Peritonitis  wiederum  Schädlichkeiten  im  Ge- 
folge haben,  namentlich  dann,  wpnn  sie  einen  flectirten  Uterus  in  der 
Flexionsstellung  fixirt  hat.  Dadurch  entsteht  ein  Circulus  vitiosus.  Der 
eine  Arzt  greift  das  eine,  der  andere  das  andere  Symptom  heraus. 
Der  glaubt  den  Hebel  bei  der  Flexion,  der  bei  der  Entzündung  an- 
setzen zu  müssen.  Beide  haben  Recht  und  Unrecht.  Was  das  Rich- 
tige ist,  wird  nur  die  Individualität  des  Falles  entscheiden  können! 

Fassen  wir  somit  auch  die  Parametritis  posterior  als  eine  Peri- 
tonitis auf,  so  muss  man  doch  gestehen,  dass  dieser  Unterschied  prak- 
tisch nicht  wichtig  ist.  Denn  die  Muskelfasern  der  Douglasischen 
Falten  gehören  eigentlich  zum  Peritonäum,  sind  eine  Verstärkung  der 
überall  im  Peritonäum  vorkommenden  glatten  Muskelfasern.  Wie 
Metritis  ohne  Perimetritis  kaum  denkbar  ist,  wie  bei  jeder  Peritonitis 
sich  die  dicht  unterliegende  Schicht,  z.  B.  die  Darmmuscularis,  die 
Blasenmuscularis,  das  Parametrium  etc.  mit  entzünden,  so  wird  auch 
bei  einer  AfFection  der  peritonäalen  Falten  das  Muskolgewebe  in  ihnen 
entzündet  sein.  Erwägt  man  fernerhin,  dass  natürlich  diese  Muskel- 
fasern Theile  des  Uterus  sind,    dass  die  Uterusrauskulatur  nach  allen 
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Seiten  hin,  namentlich  in  die  Bauchfellduplicaturen  sich  fortsetzt,  so  wird 
eine  Stauung  resp.  Entzündung  im  Uterus  auch  auf  die  Muskelfasern 
der  Douglasischen  Falten  sich  erstrecken.  Band!  hat  auch,  wie  wir 
oben  anfiihrten,  behauptet,  dass  die  Parametritis  posterior  in  vielen 
Fällen  eine  Fortsetzung  der  Erkrankung  des  Collum  sei.  Indessen  es 
kommt  hier  sehr  auf  die  individuelle  Auffassung  an,  ob  man  einen 
Catarrh  des  Cervix  mit  geringer  Hypertrophie  des  Parenchyms  für 
ätiologisch  wichtig  oder  für  eine  zufällige  Complication  oder  sogar  fiir 
eine  Folge  der  Lageveränderung  halten  will. 

§.  22.    Besonders   wichtig   für   die  Ansicht  von  der  Perimetritis 
sind  solche  Fälle,  in  denen  der  Uterus  noch  etwas  höher  fixirt  ist  als 


Anteilexion  mit  Retroversion. 


am  Collum.  Vielfach  ist  die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  Uterus 
so  bedeutend  retroponirt  und  fixirt  ist,  dass  er  eigentlich  in  Retro- 
version steht.  Dabei  ist  nur  der  obere  Theil  des  Uterus  nach  vom 
umgeknickt.  Ja  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  bei  besonders  schlaffem 
Uterus  die  Knickung  sich  nicht  am  innern  Muttermund,  sondern  höher 
befindet.    Indessen  wie  will  man  filr  diesen  Befund  bei  der  Lebenden 
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Beweise  bringen,  welche  nicht  anzutasten  sind?  Klob  fand  freilich 
bei  einer  Retrofloxion  einen  Enickungswinkel  im  Körper,  doch  war 
dieser  Fall  mit  einem  hühnereigrossen  Corpusmyom  corapliciii;,  darf 
also  keine  besondere  Beweiskraft  beanspruchen.  Auch  der  Fall  von 
Klebs  (Handb.  d.  path.  Anat.  4.  Lief.  p.  883,  Fig.  109)  ist  wenig 
beweisend,  da  er  mit  ganz  erheblicher  Cervixhypertrophie  complicirt 
war.  Man  nennt  diese  Fälle  Anteflexionen  mit  Retroversion.  Der 
Vorgang  ist  hier  der,  dass  die  Perimetritis  durch  Apposition  rcsp.  Aus- 
dehnung der  Adhäsionen  nach  oben  wächst.  Schliesslich  ist  die  ganze 
hintere  Hälfte  des  Uterus  hinten  angewachsen,  und  nur  der  Fundus, 
scharf  abgeknickt,  liegt  auf  der  nach  oben  sehenden  Fläche  des  Cervix. 
Der  Fundus  wird  nach  vorn  von  den  Ligamentis  rotundis  gehalten. 
Oder  es  ist  auch  anzunehmen,  dass  der  Uterus  lange  in  Anteflexion 
stand  und  nun  diese  Form  beibehalten  hat.  Wenigstens  kommen  Fälle 
vor,  und  sie  sind  besonders  interessant  und  für  den  peritonäalen  Ur- 
sprung beweisend,  wo  im  Laufe  von  2 — 3  Jahren  sich  aus  einer  virgi- 
nellen  Anteflexion  eine  Retroversion  mit  vollkommener  Fixation  hinten 
ausbildet.  (Fig.  7.)  Ich  habe  mehrere  derartige  Fälle  als  Hausarzt 
jahrelang  verfolgt  und  behandelt.  Dabei  besteht  auch  bei  der  Retro- 
version dieselbe  Dysmenorrhoe  und  die  Sterilität  fort.  Die  Dysme- 
norrhoe kann  sogar  bei  vielfachen  ungeschickten  Untersuchungen, 
unzweckmässigen  Pessaricn,  hartem  Stuhlgang  etc.  noch  viel  stärker 
werden,  obwohl  die  Sonde  vollkommen  leicht  und  widerstandslos  bis 
zum  Fundus  vordringt.  Ja  ich  habe  es  mehrfach  beobachtet,  dass 
sich  eine  totale  Retroversio  resp.  Retroposition  mit  so  vollkommener  Fixa- 
tion, dass  eine  Therapie  nutzlos  war,  in  der  beschriebenen  Weise  aus 
einer  Anteflexion  ausbildete. 

Doch  nicht  immer  ist  das  der  Ausgang.  Häufiger  bleibt  die 
Anteflexion  constant  und  die  Fixation,  welche  den  Cervix  nach  oben 
und  hinten  zieht,  bleibt  isolirt  bestehen.  Gerade  dies  sind  Fälle,  welche 
tllr  die  Schul tze'sche  Ansicht  sprechen.  Denn  in  der  That  ist  hier 
blos  die  Gegend  nach  oben  gezogen,  welche  dem  Abgang  der  Dou- 
glasischen Falten  entspricht.  Dies  ist  in  Fig.  6,  p.  19  schematisch 
dargestellt.  En  ist  durchaus  nicht  wunderbar,  dass  ein  perimetritischer 
Vorgang  gerade  an  diesen  Falten  isolirt  eintritt,  aber  ich  möchte  doch 
daran  zweifeln,  dass  häufig  diese  Falten  allein  entzündet  sind.  Denn 
ich  kann  behaupten,  dass  man  viel  häufiger  eine  undeutliche  Resistenz, 
als  zwei  „guitarrensaitenähnliche^  Stränge  wahrnimmt.  Freilich  sind, 
wie  wir  oben  auseinandersetzten,  die  Douglasischen  Falten,  die  Liga- 
menta suspensoria  postica  angeboren  zu  kurz,  so  wird  ein  gewaltsames 
Zerren  nach  vorn,  namentlich  mit  zwei  Fingern,  stets  Schmerzen  be- 
reiten und  Stränge  fühlen  lassen. 

Zum  Beweis  übrigens,  dass  die  hintere  Fixation  ziemlich  fest  ist, 
dient  öfter  die  Form  der  Portio.  Wenn  man  weichen  Thon  gegen 
eine  gerade  harte  Unterlage  drückt,  so  entsteht  eine  Art  Teller  mit 
etwas  auf-  und  umgeworfenen  Rändern.  Dieselbe  Form  hat  öfter  die 
Portio,  sie  ist  so  gegen  die  hintere  Scheiden  wand  gedrängt,  dass  sie 
mit  derselben  ganz  parallel,  tellerförmig,  oval  wird,  mit  längstem  Durch- 
messer von  oben  nach  unten.  Der  Druck,  welchen  die  Scheidenwände 
auf  die  Portio  resp.  umgekehrt  ausüben,  ist  ein  ganz  bedeutender,  form- 
verändemder.     laicht   etwa   die  Kothsäule   plattet   die  Portio   ab,   der 
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Koth  liegt  nur  gelten  lange  Zeit  genau  an  dieser  Stelle.  Der  Eothsänle 
kann  die  Portio  seitlich  ausweichen.  Sondern  der  Druck,  welchen  die 
hintere  Scheidenwand ,  gegen  welche  die  Portio  gepreast  wird,  anf  sie 
ausübt,  bringt  diese  oigenthümliche  Abplattung  der  Portio  zu  Stande.  Der 
Uterus  wird  durch  den  intraabdominellen  Druck  nach  unten  gepresst 
und  diesen  Druck  muss  zunächst  die  tiefste  Partie  des  Uterus,  die 
hintere  Lippe  aushalten.  Die  vordere  Lippe  kann  in  der  vom  Verlaufe 
der  Scheide  vorgeschriebenen  Richtung  weiter  wachsen,  ja  sie  ver- 
grössert  sich  oft  auffallend,   nach  dem  geringsten  Widerstände,  nach 


Kurze  hintere,  lange  vordere  Mntternnin(lslij)pe  bei  einer  Uterusinge,   wek-lie 
zwisclien  Anteversion  und  Anteilexion  seliwankt.   ofr.  Anteversio.  unten. 


dem  Scheidenlumen  hin  hypertrophirend.  Das  durch  Druck  von  der  hin- 
tern Lippe  fern  gehaltene  Nahrungsmaterial  kommt  der  vorderen  zu  Gute. 
Somit  entsteht  die  eigenthümliche,  beim  jungfräulichen  Uterus  nicht 
seltene  Form,  welche  in  der  Fig.  8  abgebildet  ist.  Absichtlich  i*t  in 
der  Fig.  8  der  Uterus  mehr  in  Anteversion  gozeichnct.  Dies  entspricht 
auch  dem  Befunde.  In  allen  derartigen  Fällen  notirte  ich  mir:  auf- 
fallend tiefe  Lage  des  Fundus,  auffallend  hohe  Lagcnmg  der  Portio, 
selbst  bei  vollkommen  leerer  Blase  keine  bedeutende  Flexion.  Gerade 
bei  diesen  Fällen  pflegt  die  Dysmenorrhoe  selir  bedeutend  zu  sein,  der 
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beste  Beweis   fdr  die  UDabhängigkeit  der  Dysmenorrhoe  vom  Grade 
der  Flexion. 

Jedoch  kommen  auch  Fälle  vor,  bei  denen  der  Uterus  mit  atro- 
phischem, leicht  beweglichen  Knickungswinkel,  hinten  fixirt,  constant 
in  Anteflexion  steht,  bei  denen  die  Ausdehnung  der  Blase  die  vordere 
Scheidenwand  verlängert,  den  Uterus  wohl  im  allgemeinen  hebt,  aber 
keinen  Einfluss  auf  den  Fundus  allein  hat.  Auch  hier  ist,  wie  man 
sich  bei  der  Untersuchung  überzeugt,  der  Winkel  nicht  durch  einen 
Vorgang    im    Uterusparenchym    selbst    fixirt,    auch    eine    peritonäale 


Fijj:.  y. 


llochj^radige  Aatctlexion  bei  liinterer  Fixation,  bei  aiisrredelmler  IJlasr.     Kleine 
hintere,  hypertrophirte  vordere  Äliittennunii.siippe. 


Adhäsion,  die  zu  Anteflexion  führt,  ist  selten.  Die  Constanz  der  Ante- 
flexion ist  hier  bedingt  durch  den  §.  10  und  §.  20  beschriebenen  ge- 
ringen Einfluss  der  Blase  auf  den  Uterus,  der  ihr  nur  mit  geringer 
Oberfläche  aufliegt. 

Somit  würde  bei  massiger  Ausdehnung  der  Blase  das  Bild  der 
Fig.  9  entstehen. 

Noch  erübrigt  es,  etwas  tiber  die  Festigkeit  der  Adhäsion  und 
über  die  Art  und  Weise  derselben  zu  sagen. 
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§.  23.  Es  lässt  sich  gar  nicht  leugnen^  dass  man  Uteri,  deren 
constante  Anteflexio  oder  Anteversio  klinisch  sicher  auf  hintere  Fixa- 
tion bezogen  werden  muss,  dennoch  bewegen  kann^  auch  in  der  be- 
hinderten Richtung  nach  vom.  Dies  ist  auch  erklärlich.  Zunächst 
fixirt  sich  doch  nur  Peritonäum  an  Peritonäum.  Das  Peritonäum  parietale 
oder  der  Ueberzug  des  Rectum  ist  nicht  so  fest  angeheftet,  dass  es 
nicht  von  der  Unterlage  etwas  abgezogen,  langgezogen,  ausgezogen 
werden  könnte.  Die  Adhäsion  stielt  sich  gleichsam.  Lässt  der  ab- 
ziehende Finger  los,  so  gelangt  das  Peritonäum  wieder  an  die  alte 
Localität,  die  erhobene  Falte  glättet  sich  zur  Fläche.  Der  Uterus 
resp.  die  vordere  Adhäsion  gleitet  dadurch  wieder  nach  oben  und  hinten. 
Und  so  lässt  es  sich  erklären,  dass  vollkommen  adhärente  Uteri  durch 
bimanuelle  Manipulationen  normal  gelagert  werden  können  und  sofort 
nach  Entfernung  der  Finger  oder  der  Sonde  wieder  die  alte  Lage  ein- 
nehmen. (Wir  werden  bei  der  Retroflexion  noch  darauf  zurückkommen.) 

Handelte  es  sich  hier  blos  um  einen  Strang,  so  könnte  dieser, 
seine  frühere  Form  nach  Aufhören  der  Dehnung  wieder  annehmend, 
den  Uterus  nur  so  weit  zurückziehen,  als  der  Strang  vorher  lang  war. 
Eine  unbeschränkte  Elasticität  hat  natürlich  ein  Pseudoligament  nicht. 
Die  Verschieblichkeit  resp.  das  Abheben  des  Peritonäum  von  der 
Unterlage  ist  ja  durchaus  kein  unnatürlicher  Vorgang.  Ist  doch  dieser 
Vorgang  physiologisch  von  grösster  Bedeutung  bei  Ausdehnung  und 
Entleerung  der  Blase,  des  Darms,  des  schwangern  Uterus.  Bei  Lapa- 
rotomien hat  man  oft  gegen  den  Willen  das  verdickte  Peritonäum  als 
Cystenwand  von  der  IJnterlage  leicht  abgetrennt,  ein  Beweis,  dass 
eine  pathologische  Verdickung  resp.  Adhäsionsbildung  am  Perito- 
näum parietale  entstehen  kann,  ohne  dass  sich  die  Strata  unter  dem 
Peritonäum  betheiligen.  Natürlich  ist  dieser  Vorgang  nur  da  denkbar, 
wo  das  Peritonäum  lose  verwachsen  ist.  Die  Serosa  des  Uterus  da- 
gegen ist  mit  ihrer  Unterlage  zu  fest  verwachsen,  als  dass  sie  sich 
abheben  könnte. 

Demnach  zieht  man  bei  der  Richtiglagerung  des  Uterus  künst- 
lich einen  Theil  des  Peritonäum  nach.  Dies  thut  auch  natürlich 
der  Uterus,  z.  B.  beim  Prolaps.  Es  ist  hier  ein  Vorgang,  wie  wenn 
ein  fallendes  Kind  in  ein  Tischtuch  fasst  und  es  sich  nachzieht.  Dass 
diese  nur  peritonäale  Fixation  doch  die  Kraft  hat  den  Uterus  zu  heben 
resp.  hoch  zu  halten,  ist  dann  erklärlich,  wenn  man  das  geringe  Ge- 
wicht des  Uterus  bedenkt  und  zugleich  nicht  vergisst,  dass  der  Uterus 
nicht  frei  in  der  Luft  schwebt,  sondern  auf  andern  Organen  ruht. 

§.  24.  Aber  es  giebt  auch  zweifellos  Fälle,  wo  die  Bewegung 
des  Uterus  nach  vorn  unmöglich  ist.  Ich  habe  namentlich  in  Fällen 
von  Retroversio  mit  Anteflexio  mehrfach  bemerkt,  dass  selbst  mit  be- 
deutender Kraftanstrengung  der  Uterus  auch  nicht  um  Haaresbreite 
sich  nach  vom  bewegen  liess.  Ja  es  kommt  vor,  dass  die  Anwendung 
einer  bedeutenden  Gewalt  nicht  einmal  Schmerzen  macht.  Diese  Fälle 
sind  so  zu  erklären,  dass  auch  das  parietale  Peritonäum  entzündlich 
an  der  Unterlage  fixirt  ist  und  sich  deshalb  nicht  ausziehen  lässt. 
Das  Peritonäum  ist  gleichsam  narbig  degenerirt. 

Bei  jungen  Mädchen,  die  noch  nie  untersucht  waren,  weder  Pes- 
sarien  getragen  noch  den  Beischlaf  geduldet  hatten,   fand  ich  so  feste 
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Adhäsionen  niemals.  WobI  aber  bei  sterilen  Frauen^  die  lange  an  Peri- 
metritis, Descensus  ovariorum  etc.  gelitten  hatten.  Hier  ist  also  die 
Serosa  des  Uterus  an  das  an  der  Unterlage  befestigte  nicht  verschieb- 
liche Peritonäum  parietale  angewachsen.  Natürlich  braucht  diese  Un- 
verschieblichkeit  blos  die  Stelle  der  anliegenden  Uteruspartie  zu  be- 
treffen. Ich  nähere  mich  also  der  Schultz  ersehen  Ansicht^  wenn  ich 
einen  subserösen,  exlraperitonäalcn  Vorgang  als  Hauptsache  bei  der  abso- 
luten Fixation  als  wirksam  annehme.  Aber  ich  halte  doch  die  Perimetritis 
für  das  Primäre.  Und  wenn  es  unwesentlich  wäre,  was  primär  oder 
secundär  ist,  so  differire  ich  doch  in  der  Beziehung,  dass  ich  die  Fälle 
der  festen  Fixation  für  die  bei  weitem  seltensten  halte. 

Wie  schon  mehrfach  ausgeführt  ist,  wird  auch  in  diesen  Fällen 
die  lange  Constanz  der  Anteflexio  die  obere  Wand  ausziehen,  die 
untere  am  Winkel  comprimiren,  das  ist:  oben  und  unten  verdünnen. 
Ist  auch  die  Menstruationscongestion  nicht  im  Stande,  den  Uterus  auf- 
zurichten, so  besteht  eine  constante  i.  e.  pathologische  Anteflexion. 
Aber  auch  in  diesen  Fällen  möchte  ich  eine  Prädisposition  durch  an- 
geborene Kleinheit  des  Uterus  resp.  Dünnheit  d^r  Wände,  und  durch 
Kürze  der  Douglasischen  Falten  annehmen.  Erforscht  man  recht  genau 
alles  für  die  Aetiologie  Wichtige,  so  wird  man  immer  mehr  zu  der 
Annahme  gedrängt,  dass  es  acquirirte  Anteiiexionen  nicht  giebt,  son- 
dern nur  Gründe,  welche  bei  anatomischer  Anlage  zur  Anteflexion, 
diese  wirklich  zu  Stande  bringen  resp.  verstärken. 

§.  25.  Zum  Schluss  wollen  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass 
bei  Neubildungen  die  Anteflexion  oft  erheblich  verstärkt  wird,  nicht 
nur  anatomisch,    sondern  auch  klinisch,  was  die  Symptome  anbetrifft. 

Wird  der  Fundus  erheblich  schwerer,  so  muss  er  auch  tiefer 
liegen.  Isolirtes  Schwererwerden  des  Uterus  kommt  bei  Fibromen 
vor.  Selbstverständlich  ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  das 
Fibrom  in  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  sitzt.  Dass 
etwa  —  wie  es  früher  Sims  lehrte  (jetzt  wird  er  wohl  auch  anderer 
Ansicht  sein)  —  ein  in  der  Ilinterwand  sitzendes  Fibrom  den  Uterus 
nach  hinten  überzöge,  ist  nicht  denkbar. 

Die  folgenden  beiden  Figuren  zeigen  diese  Verhältnisse  deutlich. 
Der  isoHrt  schwerer  werdende  Fundus  (Fig.  10)  sinkt  nach  unten  und 
täuscht  eine  sehr  hochgradige  Anteflexio  vor,  während  die  Sonde 
vielleicht  einen  nur  geringen  Winkel  am  inneren  Muttermund  nach- 
weist. Findet  man  solche  Uteri  bei  kleinen  Personen,  so  bewegt  sich 
oft  der  kugelrunde  Uteruskörper  am  atrophischen  Knickungswinkel 
pendelnd  nach  vorn  und  hinten.  Freilich  wird  mit  Sicherheit  bei 
der  Lebenden  diese  Form  der  Anteflexion  selten  diagnosticirt.  Die 
kleinen  intramuralen  Myome  sind  ja  kaum  zu  diagnosticiren.  Fühlt 
man  die  Form  des  Uterus  im  ganzen  erhalten,  keine  Hervorragung 
oder  Verschiedenheit  in  der  Consistenz,  so  kann  man  die  Vermuthung 
aussprechen,  nicht  aber  eine  sichere  Diagnose  stellen.  Es  handelt  sich 
hier  oft  um  autoritative  Diagnosen,  die  man  dem  feinfühlenden,  viel 
erfahrenen  Specialisten  auf  seine  Autorität  hin  glaubt. 

Liegt  das  Myom  in  der  hinteren  Wand,  so  ist  der  Befund  beim 
Touchiren  oft  der  nämliche.  Auch  hier  liegt  der  schwere  Uteruskörper 
tief  unten,  die  Blase  in  ihrer  Ausdehnung  beeinträchtigend. 
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§.  26.  Die  immerhin  geringe  Ausbeute ,  welche  die  Forscher 
betreffs  der  Aetiologie  hatten,  gab  Veranlassung  dazu,  manche  zwdfel- 
haften  ätiologischen  Momente  heranzuziehen.  So  sollte  eine  Hjper- 
involution  nach  dem  Puerperium  oder  nach  Aborten  eine  Anteflexion 
verursachen.  Fälle,  die  hier  zum  Beweise  dienen  können,  sind  ziem- 
lich selten.  Denn  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  sind  nach  Gre- 
burten  Retroflexionen  häufiger.  Aber  wenn  man  auch  bei  einer  Frau, 
die  viele  Kinder  geboren  hat,  einen  ganz  schlaffen,  anteflectirten  Uterus 

FifT.  10. 
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findet,  öo  ist  damit  noch  nicht  bewiesen,  dass  iliese  AntcflL-xioii  Folge 
des  Wochenbettes  ist.  Sie  k.inn  schon  vor  der  ersten  Conception  be- 
standen haben.  Denn  Sterilität  ist  bei  Anteflexion  dunhaus  nicht 
selbstverständlich. 

Einen  interessanten  dei  artigen  Fall  habe  ich  in  Beobachtung. 
Eine  Frau,  welche  einen  pendehuleu,  zwischen  hochgradiger  Ante-  und 
Retrofloxion  wechselnden  Uterus  hatte,  abortirtc  regelmässig  im  zweiten 
Monat  der  Schwangerschaft.  Dabei  bestand  in  dieser  Zeit  stets  Retro- 
flexion.  Im  Ganzen  wurden  8  Aborte  beobachtet.  Scliliesslieli  gelang 
es  der  orthopädischen  Behandlung,  den  Uterus  vom  Anfang  der 
Schwangerschaft  an  antevertirt   zu  erhalten.     In    der  Schwangerschaft 
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bestand,  obwohl  es  also  die  erste  Gravidität  über  2  Monate  war,  ein 
sehr  erheblicher  Hängebauch.  Und  später  habe  ich  durch  3  Jahre 
hindurch  den  Uterus  nie  anders  als  vollkommen  spitzwinkelig  ante- 
äectirt  gefunden.  Das  Corpus  wölbte  die  vordere  Scheidenwand  hervor, 
und  trotzdessen  erfolgten  noch  2  Geburten!  Dysmenorrhoe  war  nie 
vorhanden  gewesen. 

E.  Martin  glaubte,  dass  die  schlechte  Involution  der  Placentar- 
stelle  Schuld  an  der  Anteflexion  habe.  Sasse  die  Placentarstelle  an  der 
hinteren  Wand,  so  bliebe  diese  unter  Umständen  zu  gross,  dann  müsse 

Fig.  11. 


Mvom  in  (Ilt  hinteren  Wand  bei  Antetiexio  uteri. 


sich  die  vordere  Wand  knicken.  Diese  Annahme,  deren  Consequenzen 
Martin  mit  Vorliebe  ausgesponnen,  und  für  die  er  sogar  anatomische 
Beweise  beizubringen  versucht  hat,  lässt  sich  natürlich  bei  Lebzeiten 
ebensowenig  völlig  widerlegen  als  beweisen. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Behauptung,  dass  die  mangel- 
hafte Ausbildung  der  einen  oder  anderen  Uteruswand  die  Flexion  nach 
der  einen  Seite  verursachen  soll.  Auf  diese  Verhältnisse  kommen  wir 
bei  der  Retroflexio  congenita  zurück. 

Zum  Schluss  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  eine  Abdominal- 
geschwulst  ebenfalls  den  Uterus  in  Anteflexion  fixiren  kann.  Häufiger 
aber  wird  es  sich  um  Verlagerungen  des  ganzen  Uterus  handeln. 
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C«   Pathologische  Auatomle. 

§.  27.    Die  makrodkopischen  anatomischen  Veränderungen 
erhellen  aus  den  Auseinandersetzungen  über  die  Aetiologie. 

Waä  die  histologischen  Veränderungen  anbelangt,  so  interessirt 
hier  vor  allem  der  Knickungswinkel.  Es  lag  nahe,  aus  dem  Befunde 
Aufklärung  darüber  zu  suchen,  ob  der  Knickungswinkel  primär  atro* 
phisch  sei,  oder  ob  erst  als  eine  Folge  der  Anteflexion  Atrophie  ent- 
stände. Gewiss  ist  eine  ganz  isolirte  mangelhafte  Ausbildung  der 
Knickungsstelle  nicht  denkbar,  und  ebenso  unmöglich  ist  es  anzunehmen, 
dass  ein  völlig  normal  gebildeter  Uterus  sich  abknicke.  Die  Wahrheit 
liegt  in  der  Mitte:  bei  Prädisposition  durch  Schlaflfheit,  Dünnwandig- 
keit des  Uterus  entsteht  die  Knickung,  und  diese  wiederum  schafft 
für  ihr  Fortbestehen  und  Constantwerden  günstige  Verhältnisse. 

V  i  r  c  h  o  w  fand  Muskelfasern  und  Gefasse  an  der  Knickungsstelld 
frei  von  fettiger  Degeneration,  „völlig  intact*'.  Wohl  aber  war  der 
Knick ungswinkel  anämisch,  während  das  Uterusparenchym  sich  ge- 
röthet  zeigte.  Es  bestand  demnach  die  schon  aprioristisch  anzunehmende 
Compressionsanämie  des  Knickungswinkels  und  Stauungshyperämie  des 
Körpers  (§.  20).  Ein  Umstand,  der  dazu  führt,  die  angeborene, 
mangelhafte  Ausbildung  resp.  Kleinheit  und  DUnnwandigkeit  des  Uterus 
durch  secundäre  Stauung  im  Körper  zu  verdecken. 

Ja  diese  secundäre  Hypertrophie  des  Körpers  wurde  von  Manchen 
als  die  Hauptsache  bei  der  Aetiologie  aufgefasst.  Weil  aber  Vir chow 
an  der  Knickungsstelle  normales  Parenchym  des  Uterus  fand,  suchte 
er  den  Grund  der  Flexionen  in  ausserhalb  des  Uterus  liegenden  ätio- 
logischen Momenten.  Seine  Annahme  über  die  Aetiologie  stimmt 
wenig  mit  unseren  heutigen  Anschauungen  überein. 

Virchow  betont  besonders  die  Veränderungen  der  Schleimhaut 
am  inneren  Orificium.  „Sehr  früh  verändert  sich  aber  die  Schleim- 
haut an  der  Knickungsstelle,  sie  verdickt  sich,  wird  mehr  weisslich 
und  sehnig,  und  das  ganze  Orificium  internum  umlagert  sich  mit  kleinen 
cystoiden  Follikeln  (Ovula  Nabothi)  zu  einer  Zeit,  wo  die  übrige 
Schleimhaut  des  Körpers  und  Halses  noch  ganz  frei  ist.^ 

Rokitansky  nahm  eine  Art  Gerüst  des  Uterus  an:  das  sub- 
mucöse  Gewebe  der  Vagina  allmählich  nach  oben  zu  am  Cervix  dichter 
werdend,  soll  sich,  dann  wieder  abnehmend,  bis  in  den  Uterusfundus, 
ja  bis  in  die  Tuben  hinein  fortsetzen.  Diese  fast  ganz  aus  Bindegewebe 
bestehende  Schichte  sei  das  Gerüst  des  Uterus.  Durch  Welk-  und 
SchlaflFwerden  des  Gerüstes,  namentlich  am  inneren  Muttermund,  könnten 
Flexionen  entstehen.  Forner  glaubt  Rokitansky  an  eine  Entstehung 
der  Flexionen  durch  Entzündungen,  als  deren  Residuum  er  die  Ver- 
dichtung der  Knickungsstelle  erklärt. 

Wenn  auch  Virchow  die  Auseinandersetzungen  Rokitansky's 
für  falsch  hält,  so  nimmt  er  doch  an,  dass  an  der  Knickungsstelle  in 
hochgradigen  Fällen  Muskelsubstanz  durch  welkes,  leicht  sehniges 
Bindegewebe  ersetzt  wird.  Diese  Angabe  ist  durchaus  richtig,  nur  ist 
dieses  dichte  Bindegewebe  weder  angeboren ,  noch  die  Folge  einer 
Entzündung,  sondern  es  handelt  sich  um  rein  passive  Vorgänge:  Folgen 
der  durch  die  Knickung  fürt  währenden  Couipression  der  Knickungs- 
stelle.     Höchstens  könnte  man  annehmen,   da^is  sich  ganz  allein  unter 
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den  von  vielen  Autoren  bestätigten  Veränderungen  der  Schleimhaut 
der  Enickungsstelle  eine  beschränkte  Entzündung  der  submueösen 
Strata  ausbildete. 

Auch  bei  neueren  Pathologen  findet  man  nur  wenige  Angaben 
über  mikroskopische  Untersuchungen  des  Parenchyms,  und  es  ist  des- 
halb dringend  zu  wünschen,  dass  von  Fachleuten  gerade  diesen  Ver- 
hältnissen das  Interesse  zugewendet  werde. 

D.    Sjmptome  und  Terlanf. 

§.  28.  Wie  alle  Uteruskrankheiten,  so  führt  auch  die  Anteflexion 
zu  Hysterie  im  weitesten  Sinne.  Aber  zwei  Symptome  sind  es  vor 
allem,  welche  traditionell  auf  die  Anteflexion  bezogen  werden:  Dys- 
menorrhoe und  Sterilität.  Obwohl  es  meine  Ansicht  ist,  dass  beide 
Symptome  durchaus  nicht  auf  die  Anteflexion  allein  zu  beziehen  sind, 
dass  beide  mit  der  Abknickung  dir e et  Nichts  zu  thun  haben,  so  ist 
doch  bei  der  heute  üblichen  Eintheilung  der  Pathologie  der  weiblichen 
Sexualorgane  Nichts  anderes  möglich,  als  die  Dysmenorrhoe  und  Steri- 
lität hier  abzuhandeln. 

Die  alte  Medizin  suchte  und  fand  in  breitausführlicher  Weise 
eine  grosse  Anzahl  verschiedener  Arten  von  Dysmenorrhoe.  Seit  die 
medizinische  Wissenschaft  exacter  geworden,  wurden  diese  alten 
Eintheilungen  weniger  beliebt.  Die  Capitel  über  die  unbestimmten 
Symptome  der  Hysterie  verschwanden,  die  Lehre  der  Dysmenorrhoe 
schrumpfte  mehr  und  mehr  zusammen.  Sehr  mit  Unrecht.  Die  Fälle, 
welche  dem  Praktiker  am  häufigsten  Gegenstand  der  Beobachtung  und 
Behandlung  waren,  mussten  nicht  aus  theoretischen  Gründen  am 
kürzesten  abgehandelt  werden. 

Da  verbreiteten  sich  seit  zwei  Decennien  die  Lehren  von  Sims. 
Enthusiastisch  aufgenommen.  Man  hielt  jene  Behauptungen  ftlr  rich- 
tig, weil  sie  plausibel  erschienen.  Das  Dogma:  nulla  dysmenorrhoea 
nisi  mechanica,  wurde  Glaubensartikel  einer  grossen  Zahl  von  Gynä- 
kologen. Nun  endlich  hatte  man  den  Grund  aufgefunden,  nun  endlich 
konnte  man  rationell  behandeln,  und  sogar,  was  besonders  imponirte, 
operiren  !     Instrumente  einlegen ! 

Die  Lehre  von  der  mechanischen  Dysmenorrhoe  ist  kurz  folgende : 
An  der  geknickten  Stelle  der  Anteflexion  muss  der  Canal  enger  sein, 
wie  eine  Gummiröhro  enger  wird,  je  mehr  man  sie  zusammenknickt. 
Ausserdem  wurde  von  mancher  Seite  auch  die  Häufigkeit  einer  primären 
Stenose  am  inneren  Muttermund  gelehrt.  Gelangt  nun  Menstruationsblut 
in  die  Gebärmutterhöhle,  so  kann  es  die  verengte  Stelle  nicht  passiren, 
der  Uterus  muss  es,  sich  contrahirend,  ausstossen,  dies  ist  die  Dys- 
menorrhoe. Als  besonders  beweisend  wurde  der  Umstand  angenommen, 
dass  nach  bedeutender  Blutung  die  Schmerzen  aufhörten. 

Bedenkt  man  überdies,  dass  bis  zu  Schultze's  Publicationen 
die  physiologische  Anteflexio  vielfach  für  pathologisch  galt,  dass  der 
Zusammenhang  jeder  Dysmenorrhoe  mit  dieser  „Anteflexio*  absolut 
klar  erschien,  und  dass  von  manchen  Anhängern  der  Sims'schen  Lehren 
kritiklos  alle  vermeintlichen  Anteflexionen  mit  Intrauterinpessarien 
behandelt  wurden,  so  bekommt  man  fast  ein  Grauen  vor  all  dem  Un- 
heil, was  angestiftet  wurde. 

V.  Pitha  n.  BlUrdth.  Clilmr^lo.    IM.  IV.  :l.  Liofj;.  :\ 
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Die  Begeisterung  tUr  die  mechanische  Behandlung  war  so  gross, 
dass  die  wichtigen  Einwürfe  der  Gegner  kaum  beobachtet  wurden. 
Wer  nicht  mechanisch,  orthopädisch  behandelte,  ^verschloss  sich  jedem 
Fortschritt  der  medizinischen  Wissenschaften^,  „hielt  hartnäckig  an 
altem  Unsinn  fest*. 

Eki  war  so  leicht  die  gewünschten  Angaben  in  die  Kranke  hinein- 
zuexaminiren.  Die  ängstliche  Patientin  hatte  alle  Schmerzen,  nach 
welchen  man  sie  fragte,  und  jeder  Fall  war  wieder  ein  Beweis.  Die 
Gegner  durften  nicht  mitsprechen,  sie  hatten  keine  Erfahrung!  Ah 
ob  man  Jemanden  zwingen  könnte,  als  falsch  und  schädlich  Erkanntes 
anzuwenden!  Immer  wieder  erweckten  wunderbare  Krankheitsfalle  mit 
zauberhaftem  Erfolge  der  Orthopädie  Anhänger  bei  den  Praktikern.  Die 
trüben  Erfahrungen  wurden  weniger  gern  publicirt. 

§.  29.     Ueberlegen  wir  uns  nun,  wie  die  Dysmenorrhoe  bei  der 
Anteflexion  zu  Stande  kommt,    so  müssen  wir   zunächst  die  Fälle  in» 
Auge  fassen,  bei  denen  von  Entzündung  keine  Rede  ist.    Es  ist  ganz 
zweifellos,  dass  bei  ganz  beweglichen,  anteflectirten  Uteris  Dysmenor- 
rhoe besteht.    Bei  Uteris,  deren  ganze  Umgebung  weder  eine  Resistenz 
noch  eine  schmerzhafte  Stelle  aufweist,  die  man  leicht  nach  vom  zieht, 
ist  die  Menstruation  oft  exquisit  schmerzhaft.    Der  Grad  der  Schmerz- 
haftigkeit    ist    ein    verschiedener,    und   was  besonders  auffallen   muss, 
nicht  immer  gleicher.     Lässt  man,   ohne  die  zum  Beweis  der  mecha- 
nischen   Theorie   gewünschte    Sorte     von    Schmerz     abzufragen,    die 
Patientin  selbst  ihre  Empfindung  schildern,    so   erfährt  man  meistens, 
dass  der  ganze  Unterleib  schmerze,    dass   die  Schmerzen  ziehend  von 
oben  nach  unten  steigen,    dass  ein  lästiges  Druckgefühl,    dass  Kreuz- 
schmerzen, Schmerzen  in  den  Oberschenkeln,  und  nur  selten,  dass  ein 
jjKrampf*'  existire.     Da  es  meist  Patientinnen  sind,   welche   nicht  ge- 
boren haben,   so  ist  die  Excmplificirung  auf  Wehen  leider  unmöglich. 
Es  ist  aber  sicher,    dass   nur  höchst  selten  mit  dem  „Durchbruch  des 
Blutes*  die  Schmerzen  gänzlich  aufhören  und  die  Patientin  sich  gesund 
fühlt.     Niemand,    der  exquisite  Fälle   von  Utcruscolik  beobachtet  hat, 
kann    behaupten,    dass    die  Dysmenorrhoe   häufig   den  Charakter    der 
Uteruscolik  hat.     Die  den   ganzen  Körper   erschütternden,    selbst    die 
widerstandsfähigen  Patientinnen  zum  Wimmern  und  Schreien  zwingenden 
Schmerzparoxysmen   sind   bei  der  Menstruation  durchaus  nicht  häufig. 
Die  Schmerzen  verschwinden  auch  nicht  schnell.    Bei  Uterus-,  Gallen- 
stein- oder  Nierensteincolik  sind  die  Schmerzen  nach  Ausstossung  des 
Fremdkörpers  vorüber,  ein  dumpfes  Druckgefühl  höchstens  bleibt  zu- 
rück.    Die    dysmenorrhoischen  Selimerzen    dagegen    dauern    tagelang, 
auch    nach    dem  Eintritt    der    oft    spärlichen  Blutung   an.     Ja  in  den 
schlimmsten  Fällen  kommt  es  nicht  einmal  zur  Ausstossung  von  Blut. 
Kaum  etwas  weniges  wässeriges  Secret  wird  ausgeschieden  und  trotz- 
dessen  krümmen  und  winden  sich  die  verzweiflungsvollen  Patientinnen  vor 
Schmerzen.    Wohl  niemals  ist  schon    im  ersten  Jahr  der  Menstruations- 
thätigkeit  die  Schm erzhaft igkeit  so  enorm  wie  später,  ja  im  Gegentheil 
habe    ich   öfters  Mädchen    von    14 — 15    Jahren    medizinisch    an    Dys- 
menorrhoe behandelt,  welche  sich  bald  vollkommen  verlor.     Je  älter  an- 
dererseits die  Patientinnen  werden,  um  so  stärker  werden  die  Schmerzen, 
^lädchen  von  13 — 16  Jahren  haben  überhaupt  selten  solche  Schmerzen, 
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dass  ärztliche  Untersuchung  gewünscht  wird.  Aber  später  in  den 
Jahren  von  20  —  30,  gewöhnlich  in  der  zweiten  Hälfte  der  zwanziger 
Jahre  wird  die  Dysmenorrhoe  unerträglich.  Namentlich  bei  Sterilität 
oder  bei  Unverheiratheten  nehmen  die  Schmerzen  immer  mehr  zu, 
trotzen  allen  Mitteln,  machen  die  Unglücklichen  zu  hysterischen  Per- 
sonen, rauben  ihnen  jeden  Lebensgenuss,  verhindern  ernste  und  ange- 
strengte Beschäftigung,  kurz  führen  zu  körperlicher  Invalidität,  zu 
schwerer  Hysterie,  zu  allen  möglichen  Nervenleiden  und  sogar  zu 
Psychosen.  Dieses  allmähliche  Schlimmerwerden  beweist  also,  dass 
auch  anatomisch  allmählich  Veränderungen  eintreten  müssen,  welche 
diese  Verschlimmerung  verursachen  resp.   erklären. 

Untersucht  man  solche  Patientinnen  während  der  Menstruation, 
eine  Procedur,  die  zwar  nicht  besonders  angenehm,  aber  der  Patientin 
ganz  sicher  unschädlich  ist,  so  fühlt  man  den  Uterus  vergrössert  und 
die  Portio  gelockert,  häufig  so  gelockert,  dass  man  den  Muttermund  nicht 
tUhlt.  Die  Anteflexion  ist  oft  ganz  bedeutend  ausgeglichen,  der  Uterus 
erigirt.  In  schlimmen  Fällen  ist  das  aber  nicht  der  Fall,  der  Uterus 
ist  gerade  so  geknickt  wie  zur  andern  Zeit.  Stets  aber  bereitet  der 
Druck  auf  den  Uterus  und  seine  Umgebung  Schmerzen,  auch  wenn 
der  Uterus  vorher  nicht  empfindlich  war. 

Ich  nehme  an,  das»  die  Schmerzen  von  dem  Wider- 
stand herrühren,  welchen  die  Uter usmuscularis  der 
Hyperämie  entgegensetzt.  Im  normalen  Falle  ist  diese  Mus- 
kulatur nachgiebig,  die  Getasse  erweitern  sich  ungehindert,  der  Uterus 
wird  gerader.  Die  Schleimhaut  verdickt  sich  ganz  bedeutend.  Dies 
ist  die  Hauptsache.  Die  Verdickung  der  Schleimhaut  wird  durch  den 
Uterus  nicht  behindert.  Zur  Zeit  der  höchsten  Hyperämie  öfiiien  sich 
die  Gefässe,  das  Blut  quillt  zwischen  den  intacten  und  intact  bleiben- 
den Epithelien  hervor,  dadurch  schwillt  zunächst  die  Schleimhaut  ab, 
der  Uterus  ebenfalls,  Uterus  und  Schleimhaut  werden  wieder  kleiner, 
dünner,  als  sie  es  vorher  waren. 

Wenn  aber  der  infantile  Uterus  an  sich  zu  klein  ist,  so  werden 
es  auch  alle  Gefässe  in  ihm  sein.  Der  Vorgang  der  Hyperämie  stösst 
schon  im  Uterusparenchym  auf  Hindernisse,  dies  um  so  mehr,  wenn 
im  Uterus  die  untere  und  obere  Wand  eine  verdünnte  Stelle  aufweist: 
oben  die  gezerrte,  unten  die  geknickte  comprimirte  St^le.  Ausserdem 
kann  auch  die  Schleimhaut  sich  nicht  ausdehnen,  nicht  anschwellen. 
Die  Uterusnerven  werden  schon  bei  dem  Widerstand,  welchen  die 
Muskulatur  dem  Einströmen  des  Blutes  entgegensetzt,  gedrückt,  ge- 
dehnt, gereizt,  noch  mehr  der  ganze  Uterus  bei  dem  Anschwellen  der 
Schleimhaut.  Wie  Zerrung  und  Ausdehnung  des  Uterus  in  der  ersten 
Zeit  der  Schwangerschaft  Erbrechen  veranlasst,  so  brechen  auch  viele 
Mädchen  bei  der  Menstruation,  oder  klagen  wenigstens  über  Uebelkeit. 

Normaliter  ist  die  Zeit  des  Missverhältnisses  zwischen  dem  Ein- 
fliessen  des  Blutes  und  dem  Widerstand  des  Uterus  sehr  kurz,  aber 
sie  existirt  doch  bei  der  Mehrzahl  der  Frauen,  sich  durch  ziehende 
Schmerzen  oder  wenigstens  „Empfindungen''  markirend.  Sehr  bald 
bringt  die  Blutung  Abschwellung  und  damit  Aufliören  der  unaugeneh- 
men  Empfindung.  Nur  bei  ganz  schlaffen,  weichen,  grossen  Uteris 
mit  weiter  Höhle,  z.  B.  bei  Retroversio,  tritt  oft  die  Menstruation  ohne 
jede  Empfindung  ein,  da  die  Schleimhaut  leicht  anschwellen  kann. 
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Natürlich  ist  im  Uterus  stets  etwas  Secret  vorhanden,  dies  muss 
beim  Eintreten  der  Anschwellung  der  Schleimhaut  ausgepresst  oder 
richtiger  hinausgeschoben  werden.  Ist  nun  der  Uterus  geknickt,  ver- 
legen Schleimhautfalten  das  Orificium  intemum,  oder  befinden  sich  im 
Cervix  feste  Gallertmassen,  vom  engen  Muttermund  zurückgehalten, 
so  wird  die  Uterusschleimhaut  noch  ein  Hindemiss  in  der  Ausdehnung 
erfahren.  Ich  erinnere  daran ,  wie  häutig  nach  Sondirung  mit  einer 
etwas  dicken  Sonde  reichlicher  Schleim  aus  der  Uterushöhle  quillt. 

Wichtig  ist  auch  Catarrh.  Der  Catarrh  des  Uteruskörpers  ist 
in  den  meisten  Fällen  eigentlich  kein  Catarrh,  sondern  eine  Hjper- 
secretion.  Unter  catarrhalischen  Secreten  versteht  man  normales  Secret 
mit  Eiter  gemischt.  Das  Secret  des  Uteruskörpers  ist  aber  in  diesen 
—  uncomplicirten  —  Fällen  meist  rein  glasig,  reine  Hypersecretion  der 
Uterindrüsen.  Sondern  sie  viel  Schleim  ab,  und  man  sieht  Fälle,  wo 
man  trotz  der  geringen  Oberflächenausdehnung  eines  jungfräulichen 
Uterus  alle  24  Stunden  einen  Theelöffel  voll  Schleim  entfernen  kann, 
so  ist  auch  anzunehmen,  dass  sich  die  Drüsen  auf  Kosten  des  inter- 
acinösen  Gewebes  ausgedehnt  haben.  Die  anatomischen  Bestandtheile 
der  Schleimhaut  lassen  ja  eine  wechselnde  Compression  und  Ausdeh- 
nung leichter  als  irgendwo  anders  zu.  Bei  diesem  Vorgange  in  der 
Schleimhaut  werden  die  Gefässe  comprimirt  an  starker  Ausdehnung 
gehindert,  auch  dadurch  wird  der  ganze  Vorgang  der  Anschwellung 
und  Blutung  unregelmässig.  Beides  geht  nicht  prompt  vor  sich,  coin- 
cidirt  nicht  mit  der  Hyperämie  des  Uterus,  es  treten  Circulations- 
Störungen  ein.  An  diesen  wiederum  muss  sich  jeder  Theil  der  Gebär- 
mutter, also  auch  der  seröse  Ueberzug  und  die  vom  Uterus  ausgehenden 
Bänder:  die  Ausläufer  der  obersten  Schichte  der  Muskulatur  betheiligeo. 
Wir  bezogen  oben  auf  diese  Circulationsstönmgen  noch  andere  schäd- 
liche Folgen:  die  Adhäsionsbildung. 

Der  Effect  dieser  ganzen  Verhältnisse  wird  also  der  sein,  dass 
die  Menstruation  schmerzhaft  und  sparsam  wird.  Beides  tritt  meist 
zusammen  ein. 

Wäre  der  Vorgang  so  einfach,  wie  es  die  der  mechanischen 
Theorie  huldigenden  Autoren  annehmen,  so  müsste  stets  bei  den  Schmer- 
zen in  der  Uterushöhle  Blut  angetroffen  werden.  Dies  ist  nicht  der  Fall. 
Jeder  Gynäkologe  kann  sich  selbst  davon  überzeugen,  wenn  er  durch- 
aus der  Angabe  von  Scanzoni  und  Schultzo  misstrauen  will.  Aber 
selbst  wenn  etwas  Blut  im  Uteruscavum  wäre,  wie  will  man  es  auch 
nur  wahrscheinlich  machen,  dass  der  Uterus  darauf  durch  „Colik*, 
durch  Contraction  reagire?  Flüssiges  Blut,  ja  sogar  Coagula  sind  keine 
„Fremdkörper"  im  gewöhnlichen  Sinne.  Selbst  harte  Coagula  bei 
Liquor-ferri-Injection  rufen  nur  in  den  allerseltcnsten  Fällen  Uterincolik 
hervor!  Schleimpolypen,  selbst  Fibrome  dehnen  den  Uterus  aus,  ohne 
Schmerzen  zu  machen,  und  ein,  jedem  Druck  ausweichender  Bluts- 
tropfen, soll  diesen  Stuim  von  Schmerzen  verursachen?  dann  müsste 
jede  im  Uterus  liegende  Sonde,  noch  mehr  jedes  Intrauterinpessar 
Uterincontractionen  hervorrufen ! 

Nur  nach  einer  Richtung  hin  könnte  man  die  mechanische  Theorie 
beibehalten:  bei  den  ganz  spitzwinkeligen  Anteflexionen.  Man  kann 
ja  hier  deduciren:  liegt  der  Winkel  hölier  als  der  Fundus,  so  müsste 
das  Blut  bergauf  fliessen,  das  ist  unmöt^lich,  also  muss  es  der  Uterus 
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auBpressen,  dies  ist  die  mechanische  Dysmenorrhoe!  Auch  wenn  die 
Patientin  liegt,  ist  im  schlimmen  Falle  immer  noch  der  Winkel  höher 
als  der  Fundus.  Schwillt  aber  der  Uterus  an,  so  richtet  er  sich  nicht 
auf;  sondern  zwischen  Blase  und  Mastdarm  eingeengt  presst  er  noch 
stärker  den  Körper  gegen  den  Cerviz,  verstärkt  also  die  Knickung. 
Man  muss  zugeben,  dass  diese  Deduction  etwas  für  sich  hat.  Freilich 
spricht  dagegen,  dass  man  mitunter  vollkommen  spitzwinkelige  Ante- 
flexionen  ohne  Spur  von  Dysmenorrhoe  findet.  Man  müsste  diese 
Fälle  fdr  Ausnahmen  von  der  Regel  erklären.  Aber  wer  weiss,  ob 
diese  Ausnahmen  nicht  sehr  zahlreiche,  nicht  die  Regel  sind?  Gesunde 
Frauen  lassen  sich  nicht  untersuchen.  Ich  wenigstens  konnte  nicht 
viele  Fälle  finden,  wo  ich  die  obige  Erklärung  der  Dysmenorrhoe  für 
die  richtige  hielt. 

§.  30.  Noch  ist  Einiges  zu  sagen  über  die  Stenosen,  welche  bei 
der  Dysmenorrhoe  von  Wichtigkeit  sein  sollen.  Eine  jjStenose**  des 
Innern  Muttermundes,  d.  h.  eine  Stelle,  die  bedeutend  enger  ist  als  die 
Uterus-  und  Cervixhöhle,  muss  natürlich  immer  existiren.  Aber  man 
nimmt  auch  an,  dass  diese  Stelle  pathologisch  zu  eng  ist.  Ueber  diese 
Stenose  herrschen  die  verschiedensten  Ansichten,  die  Einen  finden  und 
operiren  sie  häufig,  die  Andern  leugnen  sie.  Die  Einen  halten  sie  für 
anatomisch,  die  Andern  für  dynamisch.  In  der  Gynäkologie  giebt 
man  noch  zu  viel  auf  Autoritäten,  die  Allgemeinheit  der  Aerzte  hat  noch 
zu  viel  Achtung  vor  dem  Nimbus  des  Specialisten,  glaubt  zu  wenig 
an  die  Möglichkeit  selbst  zu  richtigen  Ajisichten  kommen  zu  können. 
So  werden  Meinungen  acceptirt,  welche  durchaus  unrichtig  sind.  Was 
ein  namhafter  Gynäkologe  gefunden  zu  haben  glaubt,  wollen  und 
müssen  auch  Andere  finden,  womöglich  gleich  in  imponirender  Anzahl 
der  Fälle.  Dadurch  wird  eine  Ansicht,  eine  Methode,  eine  Operation 
Modesache,  und  Nichts  ist  dem  gesunden  Fortschritte  schädlicher  als 
die  Mode!  Die  Gynäkologen  aber  trifl't  dieser  Vorwurf.  Das  eine  Jahr 
behandelt  man  mit  Stiften,  dann  wieder  wird  die  Portio  plastisch  malträtirt, 
dann  wieder  wird  amputirt,  der  Uterus  dilatirt,  bilateral  etc.  incidirt, 
und  Jeder  —  hat  j^eine  ganze  Reihe*  von  Fällen  und  Erfolgen! 

Die  Stenosen  des  innern  Muttermundes  sind  nun,  um  bei  dem 
Bilde  zu  bleiben,  „aus  der  Mode  gekommen*,  selbst  die  des  äussern 
Orificium  werden  fast  nur  mit  dem  Zwecke  operirt,  dem  Cervical- 
schleim  den  Abfluss  zu  erleichtern.  Jedenfalls  ist  es  sehr  schwer,  eine 
Stenose  des  innern  Muttermundes  nachzuweisen  resp.  mit  Sicherheit 
behaupten  zu  können,  dass  ein  gefühlter  Widerstand  eine  Stenose  ist. 
Hat  man  doch  sogar  behauptet,  dass  die  Uterusmuskulatur  —  der 
Sphincter  orificii  internus  —  sich  bei  Berührung  namentlich  mit  einer 
kalten  Sonde  contrahire.  Und  in  der  That  reagirt  mancher  Uterus 
auf  die  Sondirung,  so  dass  sie  das  erstemal  leicht,  unmittelbar  danach 
schwer  ist.  Aber  dann  contrahirt  sich  der  ganze  Uterus  etwas,  also 
auch  die  Partie  des  inneren  Muttermundes.  Ebenso  muss  natürlich 
bei  infantilem  Uterus,  wie  die  ganze  Höhle,  so  auch  der 
innere  Muttermund  eng  sein.  Eine  isolirte  Stenose  bei  sonst 
völlig  normalem  Uterus  darf  man  erst  dann  annehmen,  wenn  sie 
durch  die  allergenaueste  Untersuchung  constatirt  ist.  Hat  man  die 
normale  Länge  des  Uterus  durch  Sondirung  gefunden  und  gelingt  es 
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nichts  eine  Sonde;  deren  Knopf  3  Mm.  Durchmesser  Iiat^  durch  den 
inneren  Muttermund  zu  bringen,  so  kann  mau  von  einer  Stenose  sprechen. 
Eine  schwere  Sondirung  allein  ist  durchaus  nicht  beweisend.  Auch 
Sectionsbefunde  sind  selbstverständlich  nur  dann  fUr  das  Vorkommen 
einer  Stenose  beweisend,  wenn  die  Länge  und  Dicke  des  Uterus 
normal  sind.  Dass,  wenn  auch  sehr  selten  Stenosen  im  normalen 
Uterus  vorkommen,  steht  fest.  Auch  ist  es  selbstverständlich,  dass  bei 
infantilem  Uterus  der  ganze  Cervicalcanal  zu  eng  sein  kann.  Aber 
niemals  konnte  ich  mich  davon  iiberzcugen,  dass  ein  in  toto  zu  kleiner 
Cervix  mit  einer  Stenose  des  ganzen  Canals  bei  vollkommen  normal 
grossem  Uteruskörper  vorkommt. 

§.  31.  Es  kommen  auch  Stenosen  vor,  welche  ihren  Grund  in 
den  Verhältnissen  der  Schleimhaut  haben. 

Sims  berichtet  z.  B.  von  einem  Falle,  der  ihm  besonders  beweisend 
für  die  mechanische  Dysmenorrhoe  war:  ein  Polypchen  lag  am  innem 
Muttermunde.  Dieser  gefassreiche  Polyp  schwoll  natürlich  an  und  machte 
Dysmenorrhoe.  Als  der  Polyp  durch  Prcssschwamni  zerquetscht  war, 
wurde  die  Dysmenorrhoe  geheilt,  aber  nicht  etwa  weil  das  Menstrua- 
tionsblut nun  ausfliessen  konnte,  sondern  weil  der  Polyp,  der  bei  seiner 
Schwellung  den  Uterus  auseinanderpresste,  verschwunden  war. 

Auch  ich  habe  muhrere  derartige  Fälle  gesehen.  Zum  Beweise, 
dass  allerdings  ein  solcher  Polyp  die  Uterushöhle  abschliessen  kann, 
diente  mir  namentlich  ein  Fall.  Ich  heilte  eine  Dysmenorrhoe  und 
Sterilität  durch  Abtragung  eines  breitgedrückten,  langgestielten,  ge- 
lappten Schleimpolypen.  Dieser  Polyp  zeigte  eine  Anzahl  Vorsprünge 
und  Falten,  welche  einen  Abguss  des  Arbor  vitae  darstellten.  Auch 
an  Präparaten  sah  ich  solche  Polypen. 

Liegen  die  Lappen  eines  derartigen  Polypen  genau  den  Ver- 
tiefungen und  Erhöhungen  des  Arbor  vitae  an,  so  muss  bei  Schwellung 
allerdings  der  Canal  vollkommen  verlegt  werden.  Dann  kann  Dys- 
menorrhoe entstehen,  der  Uterusschleim  kann  der  schwellenden  Uterin- 
schleimhaut nicht  nach  unten  ausweichen,  der  Vorgang  der  Congestion 
wird  gestört.  Auch  kann  der  Polyp  direct  durch  Anschwellung  auf 
den  Uterus  wirken.  Ausdrücklich  sage  ich,  es  kann  Dysmenorrhoe 
entstehen,  denn  nicht  wenig  aus  dem  Cervicalcanal  hoch  oben  stam- 
mende Polypen  habe  ich  abgeschnitten,  ohne  dass  Dysmenorrhoe  vor- 
handen gewesen  war.  liier  hatte  aber  doch  sicher  der  Polyp,  welcher 
oben  keinen  Platz  hatte,  sich  im  Laufe  der  Zeit  allmählich  nach  unten 
geschoben.  Dazu  gehört  gewiss  etwas  Gewalt.  Schon  das  Ausziehen 
eines  langen  Stiels  ist  nicht  anders  möglich,  als  dass  der  Polyp  aus 
dem  beschränkten  Räume  des  Cervicalcanals  nach  unten  gepresst  wird. 
Und  wenn  man  oft  derartige  Vorgänge  sieht,  ohne  dass  Dysmenorrhoe 
vorhanden  ist,  so  wird  mau  selbst  gegtai  solche  anscheinend  klare  Fälle 
skeptisch.  Zur  Rechtfertigung  eines  Skepticismus  erinnere  ich  noch  an 
die  vielen  Fälle,  bei  denen  man  grössere  oder  kleinere  Schleimpolypen  im 
Uteruskörper  findet,  ohne  dass  jemals  der  Icterus  auf  seinen  Inhalt 
durch  Contractionen  reagirt  hätte.  Ja  selbst  grosse  myomatöse  T'terus- 
polypen  wandern  nicht  selten  den  Weg  von  oben  bis  dicht  an  den 
äusseren  Muttermund,  ohne  dass  die  Patientin  jemals  über  Schmerzen 
geklagt  hätte. 
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Aber  auch  die  Schleimhaut  selbst  scheint  sich  so  incinanderlegen 
zu  können ;  dass  sie  den  Weg  verlegt.  Wenigstens  kommen  immer 
einmal  so  eminent  glückliche  Fälle  vor^  bei  denen  eine  Sondirung  die 
Dysmenorrhoe  definitiv  heilt.  Diese  Fälle  scheinen  sich  gar  nicht 
anders  erklären  zu  lassen,  als  durch  die  mechanische  Theorie.  Und 
doch  findet  man  beim  Sondiren  zur  Zeit  der  heftigsten  Schmerzen 
beim  Menstruationsbeginn  kein  Blut.  Ich  nehme  hier  einen  durch  einen 
Polypen,  eine  Schleimhautfalte,  ein  eingedicktes  Stück  Gallerte  bewirk- 
ten Abschluss  der  Uterushöhle  an.  Schwillt  nun  die  Schleimhaut  an, 
so  kann  sich  das  Uterussecret  nicht  entfernen,  die  Anschwellung  wird 
gehindert,  es  treten  Circulationsstörungen,  Reizungen  des  Parenchyms 
resp.  der  in  ihm  verlaufenden  Nerven,  i.  e.  Schmerzen,  Dysmenorrhoe  ein. 

Ob  der  enge  äussere  Muttermund  Dysmenorrhoe  machen  kann,  ist 
jedenfalls  sehr  fraglich.  Ich  habe  wenigstens  mehr  enge  Orificia  ohne 
als  mit  Dysmenorrhoe  gesehen.  Sieht  man,  wie  oft  der  Cervix  und 
auch  der  Uterus  bedeutend  dilatirt  sind  und  eine  grosse  Masse  zähen 
Schleim  enthält,  ohne  dass  Uterus  und  Cervix  irgendwie  durch  Schmerzen 
darauf  reagiren,  so  rauss  man  doch  fragen,  warum  denn  der  Uterus 
auf  das  Menstruationsblut  reagiren  soll?  das  Blut  ist  noch  dazu  flüssig, 
und  gelangt  allmählich  selbst  durch  das  allerkleinste  Loch  nach  aussen. 
Freilich  deduciren  manche  Gynäkologen,  dass  sich  Coagula  ausbilden. 
Diese  entstehen  aber  wohl  immer  erst  in  der  Scheide  bei  massenhaftem 
Bluterguss  im  Liegen.  Die  erstaunliche  Menge  der  Discissionen,  die 
an  manchen  Orten  ausgeführt  werden,  beweist,  dass  man  wohl  die 
Enge  des  äussern  Muttermundes  t1lr  etwas  sehr  Wichtiges  hält. 

In  Fig.  10  und  1 1  stellten  wir  Anteflexionen  mit  kleinen  Myomen 
dar.  Bei  diesen  findet  man  öfter  ganz  enorme  Dysmenorrhoe.  Die 
Anhänger  der  mechanischen  Theorie  werden  annehmen,  dass  die  ver- 
änderte Richtung  der  Höhle,  das  Hineinragen  eines  Theiles  des  Tu- 
mor in  die  Höhle,  mechanische  Dysmenorrhoe  mache.  Indessen  ist 
in  derartigen  Fällen  eine  erhebliche  Blutung  ohne  irgend  welchen 
Schmerz  ebenso  häufig.  Und  doch  beweist  die  Unmöglichkeit  der  Son- 
dirung zur  Genüge,  wie  sehr  die  Uterushöhle  unregelmässig,  abgeknickt 
ist.  Nichts  hindert  auch  hier  die  Dysmenorrhoe  durch  die  Circulations- 
störung,  die  behinderte  An-  und  Abschwellung  der  Schleimhaut  und 
des  Parenchyms,  und  die  daraus  entstehende  Reizung  der  Uterusnerven 
zu  beziehen. 

§.  32.  Haben  wir  auch  zunächst  blos  von  den  Fällen  gesprochen, 
bei  denen  eine  angeborene  nicht  entzündliche  Anteflexion  existirt, 
so  haben  wir  doch  immer  darauf  hingewiesen,  dass  wiederholte  Stö- 
rungen des  Menstruationsvorganges  schädlich  wirken.  Es  entsteht 
durch  Circulationsstörungen  schliesslich  Metritis  und  Perimetritis.  Recht 
oft  aber  sind  beide  Krankheiten  schon  vorhanden  und  auf  andere 
Schädlichkeiten,  z.  B.  Gonorrhoe  zurückzuführen.  In  diesen  Fällen 
recrudescirt  die  Entzündung. 

Es  ist  eine  alltägliche  Beobachtung,  dass  unter  der  Menstruations- 
hyperämie entzündliche  AfFectionen  sowohl  des  Uterus  als  seiner  Um- 
gebung recidiviren  und  recrudesciren.  Demnach  werden  auch  die 
Symptome  dieser  Entzündungen  sich  verschlimmern,  d.  h.  die  Schmer- 
zen  werden    zunehmen.     Mehrfach   ist   darauf  hingewiesen,    dass    der 
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Vorgang  der  MenatruatioD;  welcher  im  gesunden  Uterus  ohne 
Schmerzen  sich  abspielt^  im  kranken^  infiltrirten^  infarcirten,  chro- 
nisch entzündeten,  hjperämischen  Uterus  unter  Schmerzen  verläuft. 

Bezogen  wir  aber  eine  nicht  geringe  Anzahl  der  Anteflezionen 
auf  die  Entztlndung  des  Peritonäum  (hintere  Fixation)^  und  macht 
wiederum  die  Anteflexio  Dysmenorrhoe,  Circulationsstörungen,  Ver- 
schlimmerung der  peritonitischen  Affection,  so  bewegen  wir  uns  im 
Kreise.  Wir  haben  einen  sogenannten  Circulus  vitiosus.  Die  inein- 
ander arbeitenden  schädlichen  Momente  müssen  immer  mehr  Verschlim- 
merung bringen.  Schliesslich  werden  die  Ovarien  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Keine  Therapie  hilft.  Die  stets  kranke,  nie  schmerzfreie 
Patientin  wird  eine  Ruine,  eine  junge  Greisin,  lebensmüde,  hysterisch, 
invalide! 

Zu  unterscheiden,  ob  eine  Dysmenorrhoe  eine  nur  auf  die  Form- 
und Lageveränderung  des  Uterus  oder  auf  Entzündung  des  Uterus 
zu  beziehende  ist,  wird  bei  einmaliger  Untersuchung  oft  unmöglich, 
bei  längerer  Beobachtung  aber  leicht  sein. 

Es  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  die  Menstruation  bei  Dys- 
menorrhoe auffallend  stark  ist,  jedoch  sind  sie  sehr  selten.  Hier  han- 
delt es  sich  meist  um  länger  bestehende  Entztlndungs-Anteflexionen 
oder  Mischformen  von  Anteflexio  und  Anteversio.  Ist  der  Uterus  ein- 
mal erschlafft,  so  zögert  er,  sich  zu  contrahiren,  er  blutet  lange  Zeit, 
ja  die  Schmerzen  können  während  der  erheblichsten  Blutung  tagelang 
andauern.  Dies  ist  die  congestive  Dysmenorrhoe  der  früheren  Gynäko- 
logen. Bei  Myomen,  wie  in  Fig.  10  und  11  abgebildet,  kommt  eine 
bedeutende  Menorrhagie  leicht  vor. 

§.  33.  Gehen  wir  nun  zu  dem  andern  häufigsten  Symptom,  der 
Sterilität  über,  so  ist  ja  neuerdings  immer  mehr  und  mehr  anerkannt, 
dass  die  causa  peccans  am  allerseltensten  nur  in  der  Uterushölde  zu 
suchen  ist.  Affectionen  des  Perimetrium  —  nach  allem  Gesagten  hier 
sehr  häufig  —  Verwachsungen  und  Verdrehungen  der  Tuben,  erschwerte 
Ovulation  bei  Anämischen,  Chlorotischen  sind  kaum  zu  diagnosticiren. 
Ebenso  wird  ja  manche  Frau  Jahrzehnte  lang  von  einem  Gynäko- 
logen nach  dem  andern  mit  Pessarien,  Messer,  Scheere  und  Pinsel 
tractirt,  während  der  Ehemann  wohlweislich  niemals '  bei  dem  Arzt 
erscheint,  und  schuldbewusst  die  arme  Frau  darin  bestärkt:  „dass  sie 
einen  Fehler  haben  müsse.'' 

Auch  die  Erfolge  der  Therapie  werden  oft  als  Beweise  für  den 
Zusammenhang  zwischen  Sterilität  und  Anteflexion  angeführt.  Gewiss 
sind  Täuschungen  hier  nicht  selten.  Schon  die  während  der  Cur  be- 
fohlene Enthaltsamkeit,  und  der  nach  längerer  Pause  mit  beson- 
derem Impetus  ausgeführte  Coitus  sind  wirksam.  Auch  Zufälligkeiten 
spielen  eine  Rolle.  Wer  wollte  überhaupt  die  Bedeutung  von  allerhand 
Zufälligkeiten  bei  der  Conception  leugnen! 

Trotz  alledem  aber  ist  es  factisch,  dass  Frauen  mit  Anteflexionen 
schwerer  concipiren  als  z.  B.  Frauen  mit  geringer  Retroversion !  Wes- 
halb aber  concipiren  letztere  oft  so  auffallend  leicht?  Weil  der  Tief- 
stand der  Portio,  die  kurze  Scheide,  der  Umstand,  dass  hier  die  Achse 
der  Uterushöhle  fast  in  einer  Richtung  mit  der  Scheidenachse  verläuft, 
das  Orificium  penis  gerade    auf  den  Muttermund  fuhren.     Umgekehrt 
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bei  Anteflexio:  die  Scheide  ist  auffallend  lang^  die  Portio  oft  übel- 
geformt, das  ergossene  Sperma  wird  aus  der  engen  Scheide  sofort 
wieder  nusgestossen,  gelangt  vielleicht  gar  nicht  bis  in  die  Gegend 
der  Portio. 

Die  Enge  des  äusseren  oder  inneren  Muttermundes  ist  nicht  so 
wichtig.  Es  ist  ein  hier  nicht  passendes  Argument^  wenn  man  sagt; 
zweifellos  kämen  die  Spermatozoiden  leichter  durch  eine  weite  Pforte 
als  wie  durch  eine  enge.  Ein  Wassertropfen  tropft  ebenso  leicht  durch 
einen  Ring  von  2,  wie  durch  einen  Reif  von  100  Ctm.  Durchmesser. 
Die  Spermatozoiden  sind  so  klein,  dass  sie  sicher  da  hinein  können, 
wo  ein  Blutkörperchen  hin  aus  kann.  Und  ist  das  Spermatozoid  erst 
im  Cervix,  so  bewegt  es  sich  um  den  Winkel  ebenso  leicht  wie  im 
geraden  UteruS;  denn  bei  der  Kleinheit  kommen  solche  Beschränkungen 
gar  nicht  in  Betracht. 

Aber  gelangt  ein  Tropfen  Sperma  direct  in  den  Cervicalcanal, 
so  werden  die  Spermatozoiden  einen  kürzeren  Weg  haben,  als  wenn 
sie  aus  der  Scheide  in  die  Portio  eines  anteflectirten  Uterus  wandern 
müssen.  Die  Portio  ist  ja  hier  oft  an  die  hintere  Scheidenwand 
fest  angepresst,  dahin  wird  das  Sperma  wegen  des  Drucks  vielleicht 
schwer  gelangen.  Im  Cervix  sitzt  oft  fester  zäher  Schleim,  den  die 
Spermatozoiden  weder  durchwandern  noch  umwandorn  können. 

Somit  halten  wir  nicht  die  Enge  des  innem  oder  des  äussern 
Muttermundes  für  wichtig,  sondern,  abgesehen  von  allen  andern  Grün- 
den, die  ungünstig  hohe  Stellung  der  Portio,  das  feste  Anliegen  an 
der  hinteren  Scheiden  wand,   den  zähen  Schleim  in  dem  Cervix. 

Ausdrücklich  aber  kann  ich  behaupten,  dass  es  keine 
noch  so  ungünstige  Form  der  Portio  giebt,  wo  nicht  doch 
spontan  concipirt  wird.  Ich  habe  zweimal  bei  exquisitem  Col 
tapiroid,  nach  Beseitigung  des  Catarrhs  Conception  eintreten  sehen. 
Ja  in  einem  Falle  existirten  so  jungfräuliche  Verhältnisse,  dass  ich  es 
kaum  glauben  wollte,  dass  die  Patientin  schon  wiederholt  geboren. 
Nach  3  Entbindungen  war  das  Orificium  externum  noch  kaum  für 
eine  Sonde  durchgängig. 

§.  34.  Ein  Symptom  findet  man  ziemlich  constant  bei  allen 
Anteflexionen:  den  Druck  auf  die  Blase.  Entweder  muss  man  annehmen, 
dass  der  Uterusfundus  direct  die  Stelle  des  Blasenhalses  drückt,  was 
bei  hochgradigen  Anteflexionen  der  Fall  sein  kann,  oder  dass  die  An- 
füUung  der  Blase  durch  die  Anteflexion  gehindert  ist.  Da  ein  grosser 
über  der  Blase  liegender  Körper  die  Ausdehnung  der  Blase  mehr 
hindern  wird  als  ein  kleiner,  so  ist  namentlich  bei  Anteflexionen  mit 
Myomen  der  fortwährende  Urindrang  ein  sehr  lästiges  Symptom.  Viele 
Patientinnen  bekommen  den  Harndrang  bei  der  Menstruation,  ein  Be- 
weis, dass  der  jetzt  grössere  Uterus  die  Ausdehnung  der  Blase  be- 
hindert. Auch  die  Deföcation  kann  bei  complicirender  Perimetritis  sehr 
schmerzhaft  sein. 

Den  oft  als  Symptom  der  Flexion  erwähnten  Catarrh  halte  ich 
zwar  für  eine  Complication,  welche  oft  auf  den  gleichen  Grund,  wie 
die  Flexion  zurückzuführen  ist,  weder  aber  für  eine  Folge  noch  für 
ein  Symptom  der  Flexionen. 
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§.  35.  Da  heutzutage  die  combinirten  Untersuchungsmethodeii 
überall  ausgeübt  werden  ^  so  kann  die  Diagnose  der  Anteflexio  nicht 
auf  Schwierigkeiten  stossen.  Man  führt  einen,  wenn  es  irgend  geht, 
beide  Finger  in  die  Scheide  ein  und  tastet  das  Scheidengewölbe  ab. 
Schon  die  Länge  der  Scheide,  der  Hochstand  der  Portio,  die  eigen- 
thümliche,  abgeplattete  untere  Fläche  der  Portio,  die  durch  den  Druck 
oft  pilzförmig  umgeworfenen  Ränder  deuten  auf  eine  Anteflexio  hin. 
Noch  leichter  sind  die  harten,  conischen,  zapfenförmigen ,  weit  in  die 
Scheide  hineinragenden  Portiones  zu  diagnosticiren.  Hierauf  erforscht 
man  das  vordere  Scheidengewölbe.  Ist  die  Blase  sehr  gefüllt,  so  wird 
catheterisirt.  Aber  selbst  bei  voller  Blase  weicht  der  Urin  einem 
combinirten  Druck  von  oben  und  unten  nach  den  Seiten  aus  und  man 
kann  die  ganze  untere  Uterinfläche  abtasten.  Der  Uterus  wird  nun 
von  oben  fixirt.  Darunter  ist  nicht  immer  eine  directe  Einwirkung 
auf  den  Uterus  zu  verstehen.  Gerade  bei  Anteflexion  sind  die  Bauch- 
decken  oft  so  straff  und  unnachgiebig,  dass  man  wohl  durch  Druck 
von  aussen  den  intraabdominellen  Druck  verstärken  resp.  nachahmen, 
aber  den  Uterus  selbst  nicht  direct  umfassen  kann.  Der  innere  Finger 
fühlt  sich  genau  den  Winkel  an,  in  welchem  die  Gebärmutter  geknickt 
ist.  Man  versucht  diesen  Winkel  durch  nach  vorn  Ziehen  der  Portio 
zu  verstärken,  durch  Erheben  der  Portio,  durch  Druck  gegen  den 
Fundus  auszugleichen,  um  sich  so  ein  Bild  von  der  BewegUchkeit  des 
Fundus  zu  verschaffen.  Vollkommen  fixirte,  absolut  starre  Winkel 
sah  ich  blos  nach  Entzündungen,  z.  B.  als  das  Resultat  intrauteriner 
Pessarbehandlung,  d.  h.  als  Folge  überstandener  schwerer  Parametritis 
und  Perimetritis.  Drückt  man  in  derartigen  Fällen  dicht  über  dem 
Knickungswinkel  gegen  das  Corpus  uteri,  so  drückt  sich  die  Portio 
gegen  die  Seitenfläche  des  untersuchenden  Fingers,  ist  aber  der  Uterus 
etwas  in  sich  beweglich,  so  behält  die  Portio  ihre  Stellung  und  man 
vermisst  den  Druck  an  der  nach  hinten  gerichteten  Seite  des  Fingers. 

Hat  man  die  Anteflexion  erkannt,  so  ist  betreffs  der  Diagnose 
der  Lageveränderung  eine  Sondirung  jedenfalls  überflüssig.  Wohl 
aber  kann  es  zur  Einleitung  der  Therapie  nöthig  sein,  die  Diagnose 
durch  Sondirung  des  Canals  zu  vervollständigen.  Ohne  Zweifel  sind 
Fälle  von  hochgradiger  Anteflexion  schwer  zu  sondiren.  Ein  Blick 
auf  die  beigegebene  Figur  12  zeigt,  dass  der  Weg  eine  mehrfach  ge- 
brochene Linie  darstellt,  und  dass  eine  starre  Sonde  nothgedrungeu, 
sowohl  beim  Einführen  als  beim  Liegen  in  situ  an  bestimmten  Stellen 
drücken  muss.  Die  Sonde  muss  namentlich  den  Punkt  a  nach  vorn, 
die  Strecke  b  c  nach  oben  bringen.  Sind  wir  nun  der  Ansicht,  dass 
eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Anteflexionen  auf  hinterer  Fixation 
d.  i.  Perimetritis  beruht,  so  wird  die  Bewegung  des  Punktes  a  nach 
vorn  schmerzhaft  sein.  Da  wir  aber  diese  Schmerzhaftigkeit  durch 
Zug  resp.  Druck  an  der  Portio  nach  vorn  viel  ungefährlicher  nach- 
weisen können,  so  ist  es  besser  in  solchen  Fällen  eine  Sondirung  zu 
unterlassen.  Auch  das  nach  oben  Bringen  der  Linie  b  c,  wodurch 
oberer  Theil  der  Scheide,  Portio,  Cervix  und  Uterus  der  schraflfirten 
Linie  entsprechen,  wird  nicht  ohne  kleine  Läsionen  der  Schleimhaut 
möglich  sein.     Biegt   man    die  Sonde   so  stark   hakenförmig,   dass  sie 
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der  Anteflexion  entspricht;  so  bemerkt  man  bald;  dass  die  Scheide 
nicht  weit  genug  ist;  um  mit  diesem  Haken  in  den  Cervix  zu  kommen. 
GeUngt  die  Sondirung  bei  Rückenlage  der  Patientin  nicht;  macht 
das  nach  vom  Zerren  der  Portio  oder  das  Anstossen  am  Winkel 
Schmerzen;  so  rathe  ich  dringend;  noch  Zweierlei  zu  versuchen :  erstens 
eine  Sondirung  im  Speculum.  Es  giebt  nicht  selten  Fälle ;  bei  denen 
die  centrale  Einstellung  des  Muttermundes;   die  Erhebung  des  Uterus 

Fig.  12. 


Weg,  welchen  die  Sonde  bei  starker  Anteflexion  nehmen  muss.    Die  ausgezogene 
Linie  zeigt  den  Weg  an.   die  durchbrochene  die  Veränderung  des  Weges  durch 

eine  Sonde. 


den  Winkel  etwas  ausgleicht,  und  dadurch  die  Sonde  ganz  leicht  oin- 
gleiten  lässt;  während  es  früher  unmöglich  war,  vorwärts  zu  kommen. 
Femer  gelingt  die  Sondirung  oft  in  der  Seitonlage  ohne  und  mit  Sims' 
Speculum.  Es  ist  merkwürdig;  dass  in  Deutschland  die  Seitenlagerung 
nach  Sims  sich  nicht  recht  einbürgern  will.  Bei  allen  Manipulationen 
an  der  Portio  ist  die  Sims'sche  Seitenlage  ganz  ohne  Zweifel  die  beste. 
Bei  weiter  Vagina  gelingt  es  schon  durch  Einhaken  mit  zwei  FingerU; 
die  Portio  zu  sehen.     Der  Weg  zur  Portio   ist   ein    fast  geradliniger. 


1 
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Hakt  man  sogar  einen  spitzen  Haken  in  die  vordere  Muttermundslippe, 
so  gleicht  man  durch  Herabziehen  des  Uterus  den  Anteflexionswinkd 
aus  und  die  Sonde  gleitet  oft  auffallend  leicht  in  die  UtenuhGUe 
hinein.  Jedenfalls  muss  man,  ehe  man  die  Versuche  aufgiebt  oder, 
was  noch  schlimmer  resp.  falscher  ist^  die  Sondirung  forcirt,  die  Son- 
dirung  in  der  Seitenlage  mit  Herabziehen  der  Portio  versuchen.  Schneller 
und  klarer^  als  viele  Worte  ^  erläutert  die  beigegebene  Fig.  13  die 
Seitenlage  von  Sims.     Die  Patientin   liegt  auf  Dr.  Chadwick's  Unter- 

Fig.  1:3. 


Sims'  Seitenlage  auf  Dr.  Chad\vick*8  Tisch. 


suchungstisch.  Um  die  Haltung  der  Beine  (Streckung  des  unteren, 
Beugung  im  Knie  des  oberen)  zu  zeigen,  ist  die  Patientin  nackt  dar- 
gestellt. Die  Lagerung  auf  einen  Tisch  ist  selbstverständlich  nicht 
nöthig,  auf  jedem  Sopha,  am  Rande  jedes  Bettes  kann  man  ebensogut 
diese  Lagerung  herstellen. 

§.  36.  Was  die  Sonden  anbetrifft,  so  müssen  sie  so  weich  sein^ 
dass  man  sie  ganz  beliebig  bequem  biegen  kann.  Darunter  ist  nicht 
etwa  eine  so  bedeutende  Biegsamkeit  zu  verstehen,  dass  der  geringe 
Widerstand,  den  man  beim  Sondiren  findet,  die  Sonde  biegen  soll. 
Derartige  Metalle  giebt  es  kaum.  Andererseits  ist  das  gewöhnlich  ge- 
brauchte Neusilber  sicher  zu  hart,  eine  einigermassen  dicke  Sonde 
biegt  sich  zwar^  aber  es  lässt  sich  schwer  die  frühere  Biegung  ohne 
ungleiche  Stellen  wieder  herstellen.  Deshalb  ist  das  beste  Metall 
Kupfer.  Die  äussere  Form  der  Sonde  wird  dann  gleichgültig  sein. 
Mir  erscheinen  die  Sonden  mit  hölzernem  Griff  am  bequemsten.  Auch 
diese  lasse  ich  aus  Kupfer  herstellen.  Fig.  14  zeigt  eine  solche  Sonde. 
Man  braucht  mehrere,   mindestens  3  Grössen,    mit  Knöpfen  von  2,   3 
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und  5  Mm.  DurchmeBser.  Zu  therapeutischen  Zwecken  ^  um  auszu- 
messen;  wie  weit  der  innere  Muttermund  ist;  sind  noch  mehr  Sonden 
mit  stärkeren  Knöpfen  nöthig.  Besser  werden  dann  meine  weiter 
anten  sn  schildernden  Dilatatorien  gebraucht.     Schultze  braucht  etwas 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


ütenissonde  aihs  Kupier  mit 
hölzernem  Griff. 


Schultze's  Uterussonde,  ganz  aus 
Kupier  gefertigt. 


anders  geformte  Sonden.  Er  hat  zunächst  das  Verdienst  ^  Kupfer  als 
das  passendste  Metall  eingeführt  zu  haben.  Schultzens  Sonden  Fig.  15 
haben  keinen  hölzernen  Griflf.  Sie  tragen  am  oberen  Ende  eine  Anzahl 
kleiner  stumpfer  Erhöhungen,   an  welchen  man   durch  Darübergleiten 
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in  der  Scheide  die  Länge  des  Uterus  messen  kann.  Die  abgebildete 
Sonde  Hess  ich  mir  im  Jahr  1872  aus  Jena  schicken.  Nenerdingi 
hat  Schultze  die  Enöpfchen  zum  Messen  etwas  anders  geformt. 

Die  in  Fig.  16  dargestellte  Abknickung  des  Sondenendes  ist 
diejenige^  welche  bei  Anteflcxionen  am  passendsten  ist.  Mit  einer  so 
geformten  Sonde  gelangt  man  am  leichtesten  in  den  Uterus. 

Fig.  16. 


Biegung  der  Sonde  bei  Antellexio. 

§.  37.  Für  den  Heilsplan  wird  es  nun  unendlich  wichtig  sein, 
zu  erfahren,  auf  welches  ätiologische  Moment  die  Anteflexion  zurück- 
zufuhren ist.  Druckempfindlichkeit  bei  der  Untersuchung,  sowie  Schmer- 
zen beim  Coitus,  beim  Gehen,  bei  der  Defäcation,  kurz  alle  für  Peri- 
metritis werthvollen  Symptome  sprechen  für  eine  entzündliche  Anteflexio. 
Fühlt  sich  aber  eine  Frau  resp.  ein  Mädchen  nach  der  Menstruation 
völlig  gesund,  kann  sie  tanzen,  Treppen  steigen,  springen  und  fahren, 
Nähmaschine  nähen,  ohne  im  Leib  ein  unangenehmes  Gefühl  zu  haben, 
so  ist  von  Perimetritis  gewiss  nicht  die  Rede.  Dann  wird  die  Unter- 
suchung nachzuweisen  haben,  ob  der  Uterus  sehr  kurz  ist  (Sonde),  ob 
er  sich  klein  anfühlt,  ob  er  beweglich  ist,  ob  die  Portio  auffallend 
lang  nach  vom  abgeknickt  ist.  Hierauf  wird  man  feststellen,  ob  der 
Uteruskörper  sich  aufrichten  lässt.  Dies  ist  nicht  selten  nur  in  der 
Narcose  zu  erfahren,  jedenfalls  aber  muss  man  bei  schweren  Dys- 
menorrhoefällen eine  Untersuchung  in  der  Narcose  nicht  scheuen,  weil 
man  sonst  mit  der  Therapie  stets  im  Dunkeln  tappt. 

Auch  wenn  der  Uterus  nicht  auffallend  kurz  ist,  muss  man  doch 
einen  infantilen,  im  Wachsthura  etwas  zurückgebliebenen  Uterus 
diagnosticiren ,  wenn  man  bei  exquisiter  Dysmenorrhoe  einen  voll- 
kommen beweglichen,  schmerzfreien  abgeknickten  Uterus  findet.  Und 
zwar  deshalb,  weil  ein  nicht  prädisponirter  Uterus,  ein  vollkommen 
ausgebildeter,  gleichmässig  dickwandiger  Uterus  sich  nicht  spitzwinkelig 
zusammenknicken  kann. 

Die  Diagnose  der  mit  Myomen  complicirten  Fälle  ist  oft  recht 
schwierig.  Dem  erfahrenen  Gynäkologen  muss  man  es  schliesslich 
glauben,  wenn  er  behauptet,  die  Consistenz  des  Uterus,  sowie  seine 
-eigenthümliche''  Form  Hesse  mit  Sicherheit  auf  ein  Myom  sehliesaen. 
Jedenfalls  sind  aber  häufig  Zweifel  gerechtfertigt. 
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§.  38.  Die  Dift'erentialdiagnose  bietet  bei  der  Anwendung 
der  combinirten  Untersuchung  kaum  Schwierigkeiten.  Vor  dem  Uterus 
kommen  Oeschwülste,  welche  die  Form  des  Uterus  haben^  kaum  vor. 
Nur  in  einem  Falle  ist  eine  Täuschung  möglich.  Im  Anschluss  an 
seitliche  Parametritiden  entzündet  sich  auch  das  Gewebe  zwischen 
Uterus  und  Blase,  und  hier  kann  allerdings  bei  oberflächlichem  Touchiren 
eine  Anteflexion  diagnosticirt  werden ;  wo  es  sich  um  einen  entzünd- 
lichen Tumor  handelt.  Da  gerade  hier  ausserdem  ein  Symptom  der 
Anteflexio:  der  Druck  auf  die  Blase  besonders  ausgeprägt  ist,  so 
kann  die  aprioristische  Annahme  bei  mangelhafter  Untersuchung  den 
Untersuchenden  zur  voreiligen  Diagnose  einer  Anteflexio  bewegen. 
Der  Winkel  fühlt  sich  allerdings  meist  völlig  gleich  an.  Das  Exsudat 
aber,  wenn  es  auch  seitlich  begrenzt  ist,  hat  eine  plattere  Oberfläche 
und  undeutliche  Contouren.  Beim  Touchiren  der  hinteren  Wand  des 
Uterus  fühlt  man  deutlich  den  etwas  retrovertirtcn  Körper  und  schliesst 
somit  die  Anteflexion  aus.  Auch  die  in  solchem  Falle  sehr  leichte 
Sondirung  wird,  wenn  es  nöthig,  alle  Zweifel  heben.  Eine  vorsichtige 
Sondirung  der  Höhle,  ohne  jede  Verlagerung  des  Uterus,  wie  es  gerade 
bei  Ketroversion  möglich  ist,  kann  durchaus  keine  schädlichen  Folgen 
haben.  Ist  der  Fall  von  Anfang  an  beobachtet,  so  wird  die  Anamnese 
ebenfalls  von  Wichtigkeit  sein. 

F.   Behandlung:. 

§  39.  Während  wir  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  von 
den  angeborenen  Anteflcxionen  ausgingen,  wollen  und  müssen  wir  hier 
umgekehrt  von  den  complicirten  ausgehen.  Denn  die  Complicationen 
machen  nicht  selten  Symptome,  nach  deren  Beseitigung  die  Frau  so 
gesund  ist,  dass  die  Anteflexio  später  nicht  mehr  behandelt  zu  werden 
braucht.  Der  alte  für  die  Behandlung  so  überaus  wichtige  Streit,  ob 
die  Flexion  die  Symptome  der  Metritis  mache,  oder  ob  jeder  Flexion 
eine  Erkrankung  des  Parenchyms  vorausginge,  lässt  sich  eigentlich 
nicht  schlichten.  Es  handelt  sich  hier,  wie  wir  oben  ausführten,  um 
einen  Circulus  vitiosus.  Nichts  aber  hat  bei  der  Behandlung  der  Lage- 
veränderung mehr  geschadet,  als  das  Schematisiren. 

Wenn  ein  Arzt  sich  ein  Anteflexionspessar  anschaflt  und  damit 
Jede  Anteflexion  behandeln  will,  so  wird  er  in  99  von  100  Fällen  Un- 
heil anrichten  oder  wenigstens  nicht  helfen.  Der  praktische  Arzt  aber, 
in  die  Nothwendigkeit  versetzt  „zu  behandeln",  muss  abgeschreckt 
werden,  wenn  ihm  fast  jährlich  wieder  neue,  unfehlbar  helfende  Pessarien 
empfohlen  und  die  früheren  schroß*  verworfen  werden. 

Nur  Derjenige  wird  Erfolge  haben,   der  seine  Fälle  ganz  genau 
beobachtet  und  individualisirend  seine  Therapie  der  Eigenthümlichkeit 
jedes  Falles  anpasst.     Das  aber  wird  jeder  Gynäkologe  zugeben,  dass 
Jeder  Fall  Eigenthümliches  hat,  jeder  Fall  verschieden  aufgefasst,   er- 
klärt, analysirt  und  behandelt  werden  muss.     Die  Specialisten,  welche 
schematisch   alles    glcichmässig   behandeln,    mögen  ja    nicht   glauben, 
dass  die  Patientinnen,   welche   nicht   wiederkehren,   geheilt  sind.     Ja 
obwohl  jede  Besserung  fehlt,  suchen  oft  Patientinnen  einen  Specialiste? 
durch  gegentheilige  Versicherung   los   zu  werden.     Dann   entsteht  di 
günstige  Statistik ! 
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Nur  bei  sorgfilltigster  Beobachtung  der  Fälle  ist  rationelle^  indi- 
vidualisirende  Behandlung  nöthig.  Deshalb  können  wir  keine  bestimmten 
Principien  aufstellen.  Feste  Prineipien  zu  haben^  ist  überhaupt  in  der 
im  steten  Wechsel  begriffenen  Medizin  etwas  Gefl&hrliches.  Wer  glaobt, 
das  unfehlbar  Richtige  erfasst  zu  haben^  wer  glaubt,  nicht  irren  n 
können,  schreitet  schon  rückwärts. 

Vorläufig  muss  man  zunächst  nach  dem  Grunde  der  Symptome 
forschen,  stets  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  weder  Dysmenorrhoe 
noch  Sterilität  nothwendig  auf  die  Knickung  des  Uterus  bezogeo 
werden  muss.  Anders  ausgedrückt,  man  muss  zuerst  alle  compliciren- 
den  Krankheiten  zu  beseitigen  suchen. 

§.  40.  Es  würde  zuweit  fuhren,  hier  die  Therapie  gegen  chro- 
nische Affectionen  des  Peri-  und  Parametrium  in  extenso  abzuhandeln. 
Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  vortreffliche  Bandrsche  Be- 
arbeitung (dieses  Lehrbuch  Ablh.  V).  Nur  muss  ich  mir  gestatten, 
Einzelnes  hervorzuheben.  Bei  Perimetritis  soll  man  sich  ja  vor  zu 
häufigem  Untersuchen,  vor  Pinsehi,  Sticheln,  Aetzen,  Injiciren  etc. 
hüten.  Nicht  wenige  Fälle  habe  ich  gesehen,  bei  denen  Aerzte  bei 
einem,  die  Anteflexio  complicirenden  unbedeutenden  Cervicalcatarrh 
die  untere  Fläche  der  Portio  wöchentlich  2mal  ätzten,  und  durch 
Jodpinselungen ,  häufiges  Untersuchen  eine  chronische  Perimetritis 
höchst  schmerzhafter  Art  verursachten.  Als  die  gequälte  Patientin  in 
Ruhe  gelassen,  überhaupt  gar  nicht  behandelt  wurde,  verschwand  die 
Perimetritis  und  Dysmenorrhoe  allmählich  von  selbst. 

Mächtig  unterstützen  kann  man  die  Heilung  der  Perimetritis 
durch  Sitzbäder.  Sie  haben  einen  oft  wunderbaren  Erfolg.  Namentlich 
Soolsitzbäder.  Man  lässt  sie  mit  einer  Temperatur  von  26 — 27**  R. 
V* — V>  Stunde  Abends  vor  dem  Zubettgehen  gebrauchen.  Die  Pa- 
tientin darf  nicht  in  zu  kühler  Stube  baden,  das  Bett  muss  sorg- 
fältig erwärmt  sein.  Schon  vor  dem  Bad  ist  das  Nachtcostüm  anzu- 
legen, so  dass  eine  Abkühlung  der  nassen  Theile  vermieden  wird. 
Man  lässt  mit  2  Bädern  in  der  Woche  beginnen.  Während  des  Bades 
kann  aus  einem  Irrigator  fortwährend  erwärmte  Soole  in  die  Vagina 
fliessen.  Die  Temperatur  dieser  ITterusdouche  ist  verschieden  zu  wählen. 
Um  wirkliche  Exsudate  wegzuschaffen,  macht  man  bekanntlich  heisse 
Injectionen  bis  zu  33"  R.  In  vielen  Fällen  genügt  meist  die  gleiche 
Temperatur  des  Bades.  Ist  aber  die  Schmerzhaftigkeit  so  bedeutend, 
dass  schon  beim  Berühren  des  Uterus  resp.  Douglasischen  Raumes 
mit  dem  Finger  die  Patientin  zusammenzuckt,  so  unterbleibt  lieber  die 
Vaginaldouche.  Dies  mögen  namentlich  die  Badeärzte  berücksichtigen, 
welche  öfters  durch  Anrathen  der  Douchen  und  durch  zu  schnelles  Vor- 
gehen mit  der  localen  Therapie  schaden.  Besonders  vorsichtig  muss  man 
mit  dem  curgeraässen  Gebrauche  von  Vollbädern  sein.  Niemals  darf 
eine  Patientin  ohne  sorgfältige  Beobachtung  eines  Badearztes  V^ollbäder 
gebrauchen.  Es  ist  geradezu  ein  Vergehen,  die  Neigung  der  Patien- 
tinnen, im  Bade  ohne  ärztliche  Consultationen  selbst  ihre  Cur  leiten  zu 
wollen,  durch  Rathschläge  bezüglich  der  Cur  zu  unterstützen.  Dass  es 
natürlich  kein  specifisch  wirkendes  Bad  giebt,  ist  klar.  Ich  unterlasse 
es  deshalb,  Bäder  zu  nennen.  Die  Wahl  des  Ortes  hängt  von  so  vielen 
Dingen  ab,  ilfiss  es  keinen  Zweck  hat,  Rathschläge  hier  zu  geben. 
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§.  41.  Das  Einlegen  von  medicamentösen  Tampons^  das  Bepinseln 
der  Portio  mit  Jodtinetur  soll  die  Hyperämie  des  Uterus  verringern.  Ist 
der  Uterus  wirklich  sehr  hyperämisch,  was  bei  Anteflexionen  meist  nicht 
der  Fall  ist,  so  kann  man  die  Hyperämie  durch  Sticheln  verringern. 
Ob  die  Stichelung  vorzunehmen  ist,  rcsp.  zu  wiederholen  ist,  zeigt  am 
besten  der  Fall  selbst.  Wenn  nämlich  das  Blut  sofort 
sehr  reichlich  fliesst  —  es  spritzt  oft   wie   aus  einer        Y\a.  17. 

f rossen  Vene  oder  kleinen  Arterie  hervor  — ,  so  ist 
ie  Hyperämie  bedeutend,  und  ihre  Verringerung  wird 
Nutzen  bringen.  Folgt  aber  dem  Einstich  kaum  ein 
Blutstropfen,  so  hat  auch  das  Blutabzapfen  wenig 
Werth.  Die  Stichelung  wird,  um  möglichst  kleine 
Wunden  zu  schaffen,  am  besten  mit  einer  grossen 
Lanzennadel  ausgeführt.  Die  in  Fig.  17  al>gebildete 
wird  von  vielen  Gynäkologen  gebraucht.  Am  besten 
hat  man  mehrere  derartige  Instrumente,  da  die  Spitze 
sehr  schnell  stumpf  wird. 

Merkwürdiger  Weise  nützt  das  Blutablassen  durch- 
aus Nichts  gegen  die  Dysmenorrhoe.  Man  sollte  denken, 
wenn  regelmässig  einige  Tage  vor  der  Menstruation 
Blut  abgelassen  würde,  wäre  der  Bhitzuflass  nicht 
bedeutend  und  damit  die  Beschwerden  geringer.  Diese 
Hoffnung  ist  eine  trügerische.  Bei  den  zahlreichen  Cora- 
municationen  der  Uterusgefässe  dauert  die  Entlastung 
nicht  lange.  Dagegen  sieht  man  nicht  selten  einen 
auffallenden  Erfolg  in  den  Fällen  von  sog.  congestiver 
Dysmenorrhoe,  d.  h.  in  den  Fällen,  wo  die  Blutung 
sehr  reichlich  und  lange  dauernd  ist.  Fassen  wir 
diese  Fälle  als  Zeichen  einer  grossen  Erschlaffung  des 
Uterus  auf,  so  können  wir  uns  wohl  vorstellen,  dass 
die  bei  der  künstlichen  Blutung  eintretende  Ver- 
kleinerung für  die  Muskulatur  etwas  Anregendes  hat, 
sie  contractionsfähiger  macht.  Aehnliches  beobachtet 
man  ja  oft  am  Uterus.  Wie  eine  Wehe  andere  ein- 
leitet und  veranlasst,  so  bessert  eine  Contraction  die 
Contractionsfiihigkeit.  Doch  mag  man  diese  Erklärung 
für  richtig  halten  oAvr  nicht,  jedenfalls  wird  nach  eini- 
gen proi)hylacti3chen  prämenstrualen  Stichelungen  die 
Menorrhagie  oft  g^Tinger. 

Schnitze  empfahl  als  besonders  günstig  wirkend 
kalte  Klystiere.  Sie  sind  gewiss  rationell,  einen  bo- 
sondern   Erfolg   habe    ich   freilich  nicht  gesehen. 


Luiizoiiinessi'r  zur 
Stichelung  resp. 
Hlutt'iitziolmngan 
(lerPnrtio  vagina- 
lis (2.T  Ctni.  lang). 


§.  42.  Ferner  ist  es  sehr  wichtig,  bei  entzünd 
liehen  Anteflexionen  den  Stuhlgang  zu  regeln.  Diese 
Forderung  klingt  sehr  einfach,  ist  es  aber  oft  durchaus  nicht.  Fast  alle 
Abführmittel  haben,  lange  gebraucht,  unangenehme  Nebenwirkungen. 
Der  Hausarzt  hat  gerade  in  der  Auswahl  dieser  Mittel  ein  weites  Feld 
für  sorgsame  Thätigkeit.  Ja,  von  diesem  G<!sichtspunkte  aus  können 
Brunnoncuren  in  Marienbad,  Fraiizensbad .  Karlsbad,  Egcr,  Elster, 
Kissingen  etc.  dauernde  Heilung  der  Beschwerdon  bringen. 

V.  Plth:»  II    BlUruTli,  Chlrurale.     IUI.  IV.  :j.  Ll'?^'.  4 
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Fig.  18. 


Oft  erhält  man  durch  die  Klagen  der  Patientinnen  aelbst  den 
deutlichsten  Fingerzeig.  Es  wird  angegeben,  dass  jedesmal  vor  der 
Menstruation  die  Obstruction  am  schlimmsten  ist,  und  dass  andererseits 
jedesmal  dann  die  Schmerzen  bei  der  Menstruation  am  schlimmsten 
seien,  wenn  3 — 4  Tage  vorher  keine  Deföcation  erfolgt  sei.  Eine  ganze 
Anzahl  solcher  Fälle  kann  man  schon  erheblich  bes- 
sern, wenn  man  3—4  Tage  vor  der  Menstruation 
Laxantien  gebrauchen  lässt.  Am  besten  wirken  »a- 
linische  Abführmittel.  Es  ist  das  eine  sehr  eiufachef 
aber  sicher  richtige  und  erfolgreiche  Therapie. 

g.  43.  Einen  andern  Angriffspunkt  bei  der  Dys- 
menorrhoe findet  man  nicht  selten  in  dem  Zustande 
der  Uterinhöhle  vom  Orificium  externum  an  gerechnet. 
Wie  wir  oben  auseinandersetzten,  ist  der  Süssere 
Muttermund  oft  sehr  eng,  er  lässt  die  Secrete  nicht 
austreten,  diese  wiederum  stauen,  dicken  sich  ein, 
lassen  den  Schleim  der  üterushöhle  nicht  aus  dem  in- 
neren Muttermund,  die  Schleimhaut  kann,  wie  es 
mehrfach  angeführt,  nicht  anschwellen.  Somit  ist  es 
gewiss  indicirt,  für  Entfernung  dieses  Schleims  zu 
sorgen.  Damit  wären  wir  bei  der  so  häufig  geübten 
Discission  des  Orificium  externum  angelangt.  In  den 
glücklichsten  Füllen,  wo  der  Cervix  ampullenhaft  aus- 
gedehnt ist,  wo  die  durch  das  Orificium  externum 
gedrängte  Sonde  sich  frei  nach  allen  Richtungen  im 
Cervicalcanal  hin  und  her  bewegt,  genügen  meist  kleine 
Einschnitte.  Ich  verfahre  in  folgender  Weise  und  be- 
merke im  Voraus,  dass  ich  diese  kleine  Operation  oft 
in  der  Sprechstunde  ausführte.  Mit  einem  schmalen 
Messer  (Fig.  48)  werden  4  Einschnitte  gemacht,  nach 
vom,  hinten,  rechts  und  links.  Jeder  Schnitt  durch- 
trennt die  untere  Fläche  des  Cervix,  geht  also  circa 
1  Ctm.  vom  äusseren  Muttermund  nach  aussen.  In 
exquisiten  Fällen  befindet  sich  nunmehr  zwischen  zwei 
Schnitten  eine  scharfe  Falte:  Hymen  uterinus.  Diese 
4  scharfen  Ränder  werden  einer  nach  dem  andern  mit 
einem  scharfen  IläkcLen  angehakt  und  mit  einer  Sie- 
bold'schen  oder  anderen  Scheere  abgeschnitten.  Auf 
diese  W^eise  erhält  man  einen  Trichter.  Die  ganze 
Operation  ist  so  sehmerzlos,  dass  die  Patientinnen  kaum 
wissen,  dass  ^geschnitten  wird".  Schneller  als  man 
Älesser  zur Iiicision  ^^^^.^  Beschreibung  liest,  ist  man  mit  der  Operation 
des  Mutterin imdes.  fertig.  Der  Muttermund  erhält  auch  nach  theilweiser 
Zusaramenheihni«^  eine  genügend  weite  Oeffnung. 
Es  existirt  häufig  weder  Itypersecretion  noch  Catarrh,  dies 
wird  schon  durch  die  auffallend  feste  ( -onsistonz  des  Sehleims  bewiesen. 
Wäre  die  Secretion  reichlich,  so  könnte  der  Schleim  nicht  so  lange 
im  Cervix  liegen,  dass  er  fast  gallertig  wird.  Au.sdriieklich  aber  möchte 
ich  bemerken,  dass  ich  diesen  Zustand:  enger  Muttermund,  fester 
Schleim  im  etwas  dilatirten  Cervix,  recht  oft  gefunden  habe,  ohne  dass 
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auch  nur  eine  Spur  von  Dysmenorrhoe  bestand.  Und  wie  oft  mag 
ähnliches  bei  gesunden  Individuen  vorhanden  sein,  die  man  nicht 
untersucht. 

Dennoch  würde  ich  in  jedem  Falle  von  Dysmenorrhoe,  wo 
durchaus  kein  anderer  Anhaltspunkt  sich  fände,  in  dieser  Weise  be- 
handeln. Die  grossen  Discissioncn  bis  ans  Scheidengewölbe,  die  künst- 
lichen plastischen  Operationen  haben  wenig  Zweck.  Gefahr  aber  ist 
bei  meiner  Methode  nicht  vorhanden.  Selbstverständlich  wäscht  man 
die  Portio  vor  dem  Einschneiden  mit  Carbolsäurelösung  ab  und  setzt 
—  schon  zur  Blutstillung  —  einen  dcsinficirenden  Tampon  auf  die 
Wunde. 


§.  44.  Namentlich  eine  Methode  der  Discission,  die  Sims'scho 
Spaltung  der  hintern  Lippe,  ist  wenig  rationell.  Von  dem  Gedanken 
ausgehend,  dass  der  Weg  am  innern  Muttermunde  geknickt  sei,  wollte 
Sims  durch  die  sagittale  Discission  den  Weg  gerade  machen.  Die 
Fig.  19  von  Sims  ist  allerdings  recht  beweisend  für  den  Erfolg.  Nur 
ist  sie  falsch.  Die  enge  Stelle  bei  d  liegt  gerade  im  Cervicalcanal, 
der  stets  weit  ist.  Der  innere  Muttermund  befindet  sich  ungefähr  einen 
Centimeter  höher  als  d,  ist  aber  in  der  Figur  ignorirt.  Wollte  man  von 
ihm  aus  einen  geraden  oder  weniger  gekrümmten  Weg  herstellen,  so 
würde  man  in  den  Douglasischen  Raum  hineinschneiden.  Bei  ilachen 
Incisionen  aber  würde  der  Weg  kaum  gerader.  Demnach  hätte  diese 
Operation  nur  die  Bedeutung  einer  Incision 
des  äusseren  Muttermundes.  Hier  aber  ist 
es  ziemlich  gleichgültig,  ob  man  nach  rechts, 
links,  hinten  oder  vorn  schneidet. 

Es  scheint  auch,  dass  ausser  von  den 
unmittelbaren  Schülern  von  Sims  diese  Me- 
thode nicht  geübt  wird.  Nichts  können  die  ge- 
meldeten glänzenden  Erfolge  beweisen.  Die 
in  diesem  Capitel  der  Gynäkologie  berichteten 
Erfolge  sind  immer  mit  gewissem  Misstrauon 
aufzunehmen.  Hysterische  Lähmungen,  die 
aller  rationellen  Therapie  spotteten,  sind 
nicht  selten  durch  Homöopathen  oder  sogar 
durch  Charlatane  geheilt ;  wollte  man  deshalb  diese  Heilungen  als  medi- 
zinisch wichtige  Vorbilder  hinstellen?  Die  Individualität  der  Patientin, 
das  Bewusstsein,  operirt  zu  sein,  das  Versprechen  der  Heilung,  kurz  die 
vielen  psychischen  Momente,  welche  bei  der  Beliandlung  durch  einen 
berühmten  Specialisten  eine  Rolle  spielen,  schaffen  oft  „glänzende 
Erfolge^  ! 

§.  45.  Ebenso  verwerflich  ist  die  Discission  des  inneren  Mutter- 
mundes. Zunächst  glaube  ich,  dass  in  den  allerwenigsten  Fällen,  wo 
der  innere  Muttermund  incidirt  werden  sollte,  dies  auch  wirklich  ge- 
schah. Kommt  man  mit  dem  Instrument  durch  den  innern  Mutter- 
mund, so  ist  doch  keine  Stenose  vorhanden!  eine  Operation  also 
zwecklos.  Ist  aber  eine  Stenose  vorhanden,  so  wird  das  Instrument 
bis  an  dieselbe  gelangen,  etwas  unter  derselben  einschneiden  und  Cervi? 
und   äusseres  Orificium  durchtrennen,    der   innere   Muttermund    bleibt 
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wie  er  war.  Ein  enger  Cervix^  d.  h.  ein  so  enger  Cervix^  das«  ach 
die  Sonde  in  ihm  vom  Orificium  extemum  an  nicht  weiter  bewegen 
kann;  muss  mindestens  enorm  selten  sein.  Ich  habe  dergleichen  noch 
nie  gesehen.  Selbst  bei  exquisit  infantilem  Uterus  kann  man  meist 
ohne  Schwierigkeiten  bis  zum  inneren  Muttermunde  gelangen. 

Eine  Wunde  aber  im  Oervicalcanal,  unterhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes ist  —  wenn  oberflächlich  —  überflüssig,  —  wenn  tief  —  ge- 
fährlich. Hier  müssen  die  Wundflächen  zusammengepresst  aneinander 
liegen,  also  bei  Desinfection  primär  heilen.  Alle  Manipulationen^ 
welche  die  primäre  Heilung  unmöglich  machen,  bedingen  die  Gefahr 
der  Entzündung.  Ja  auch  ein  Anschneiden  des  Ureters  ist  schon 
vorgekommen!  Sind  wir  über  die  Indicationen,  die  Bedeutung,  den 
Erfolg  und  den  Zweck  einer  Operation  so  in  Unsicherheit,  wie  über 
die  Discission  des  inneren  Muttermundes,  steht  eigentlich  Nichts  fest, 
als  dass  Entzündungen,  selbst  Todestalle  dabei  vorgekommen,  so  sollte 
man  sie  ganz  unterlassen.  In  derartigen  Sachen  gilt  auch  Vox  populi, 
Vox  dei!  Verfahren,  die  sich  trotz  der  grössten  autoritativen  Anprei- 
sungen nicht  einmal  bei  den  Gynäkologen  von  Fach  einbürgern,  sind 
meistens  nicht  viel  wcrth.     Gutes  schafft  sich  bald  Anhänger. 

Die  sehr  zaidreichen  Instrumente  zur  Discission  des  inneren 
Muttermundes  siehe  bei  Chrobak,  I.  Abschnitt  dieses  Handbuches 
pag.  104,  Fig,  26  bis  29  und  pag.  106,  Fig.  30. 

§.  46.  ,Gehen  wir  nunmehr  zur  Hypersecretion  dos  Uterus  über, 
so  dient  auch  diese  als  Gegenbeweis  gegen  die  mechanische  Dysmenor- 
rhoe. Man  sieht  nicht  selten  Frauen,  nicht  nur  solche,  welche  geboren 
haben,  sondern  auch  solche,  die  nicht  geboren  haben^  mit  weiter,  von 
Schleim  geflillter  Höhle.  Die  massenhafte  Secretion  dehnt  den  Uterus 
aus.  Mehrfach  bei  jungen,  chlorotischen  Frauen  habe  ich  sehr  schwer 
zu  heilende  Hypersecretion  der  Uterusinnonfläche  gefunden.  Dabei 
gelangte  mein  Dilatatorium  N.  I.,  Fig.  24  p.  58,  leicht,  ohne  Schmerzen 
zu  machen,  in  den  Uterus,  so  dass  also  der  innere  Muttermund  auffallend 
weit  war.  Man  konnte  leicht  sondircn,  richtete  spielend  das  Corpus 
auf,  und  doch  bestand  Dysmenorrhoe.  Solche  Fälle  lassen  es  doch 
für  wahrscheinlicher  halten,  diese  Schmerzen  anders  als  durch  mecha- 
nische Dysmenorrhoe  zu  erklären!  Hier  konnte  sich  die  Schleimhaut 
sicher  ausdehnen,  das  Blut  konnte  abfliessen,  und  trotz  dessen  Schmerzen! 
Allerdings  sind  das  in  der  Mehrzahl  Fälle  mit  hinterer  Fixation  resp. 
Perimetritis.  Aber  es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  die  Uterusbe- 
wegungen schmerzlrei  sind.  Man  kann  nicht  anders  als  die  Schmerzen 
auf  den  chronisch  entzündeten  Zustand  des  Uterus  beziehen.  Denn 
bei  der  engen  Verbindung  und  der  gleichen  Bezugsquelle  des  Nahrungs- 
materials ist  ein  pathologischer  Zustand  der  Schleimhaut  ohne  Be- 
theiligung der  benachbarten  Uterusmu^^kulatur  ebenso  wenig  denkbar, 
als  eine  Perimetritis  ohne  Motritirf,  d.  h.  eine  Pelvooperitonitis  ohne 
Betheiligung  der  benachbarten   i.  e.  oburfliiclilichen  Uterusmuskulatur. 

Jedenfalls  aber  ist  der  Zustand  der  nyj)ersecretiün  ein  patho- 
logischer, und  wenn  wir  auch  keincMi  directen  Zusammenhang  nach- 
weisen können,  so  ist  es  doch  indicirt,  den  pathologischen  Zustand  zu 
beseitigen.  Auch  hier  wiederum  wäre  es  «^ewi:<sonlos ,  Methoden  zu 
wählen,  die  Gefahren  bedingen.     Das  erste  Kccjuisit  für  jede  gynäko- 
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logische  Behandlungsmethode  der  Flexionen  ist  Gefahrlosigkeit!  Das 
vielfach  beliebte  Malträtiren  des  Uterus  macht  chronische  Leiden  und 
—  allerdings  auch  chronische  Patientinnen!  Nun  lässt  sich  gar  nicht 
leugnen,  dass  die  Behandlung  dieser  Hypersecretion  oder  des  Catarrhs, 
wenn  man  es  lieber  so  nennen  will,  eine  exquisit  sorgfiiltige  sein  muss, 
dass  sie  langwierig  resp.  langweilig  ist,  dass  trotz  aller  Bemühungen 
unerklärliche  Recidive  immer  wieder  entstehen,  kurz  dass  solche  Fälle 
eine  wahre  Crux  des  Gynäkologen  sind.  Wer  sich  aber  nicht  Zeit 
und  Mühe  nehmen  will,  in  minutiös,  ja  kleinlich  sorgfältiger  Weise  zu 
bohaudoln,  darf  eben  nicht  Gynäkologe  werden. 

§.  47.  Zweierlei  rauss  man  erreichen :  erstens  muss  der  producirte 
Schleim  abfliessen  können,  un<l  zweitens  muss  die  fernere  Schleimpro- 
duction  verhindert  werden. 

Was  den  ersten  Tunkt  anbelangt,  so  ist  dazu,  wie  wir  oben  sagten, 
die  Dilatation  des  äusseren  Muttermundes  oft  nötliig.  Doch  auch  wenn 
der  Schleim  abfliessen  könnte,  so  ist  dies  wegen  der  grossen  Zähigkeit 
nicht  immer  der  Fall.  Kann  man  doch  oft  einen  Schleimklumpen 
wie  einen  weichen  Polypen  mit  der  Zange  fassen  und  hervorziehen! 
Deshalb  ist  es  nöthig,  nachzuln*.lfen,  d.  h.  den  Uterus  zu  reinigen. 
Dazu  wiederum  muss  man  mit  Instrumenten  in  den  Uterus.  Selbst 
für  die  dünnen  Instrumente  aber  ist  oft  der  innere  Muttermund  zu 
eng,  er  muss  dilatirt  werden !  Denn  auch  oberhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes stagniren  die  Secrete  geradesogut  wie  oberhalb  des  äusseren. 
In  exquisiten  Fällen  quillt  nach  vollkommener  Reinigung  des  Cervical- 
canals  immer  wieder  massenhafter  glasiger  Schleim  aus  der  Uterus- 
höhle. Die  UnZweckmässigkeit  der  Dilatation  durch  schneidende  In- 
strumente ist  jetzt  fast  überall  anerkannt.  Man  wählt  mit  Vorliebe 
Quellmittel.  Diese  erweitern  allerdings  nur  langsam.  Aber  sie 
haben  eine  hier  sehr  erwünschte  Nebenwirkung,  die  Nebenwirkung  auf 
die  Uterusmuskulatur,  es  wird  kümtlich  eine  Erweiterung  des  Uterus 
erzielt.  Dieser  folgt  selbstverständlich  eine  Verkleinerung.  Ist  aber 
der  Uterus  leer,  leerer  als  früher,  so  kann  sich  der  Uterus  auch  noch 
mehr  contra hiren  i.  e.  kleiner  werden.  Somit  wird  bei  chronisch  ent- 
zündetem d.  i.  hyporämischem  Ut(TUs  die  Dilatation  noch  eine  Neben- 
wirkung auf  das  haben,  was  man  gewöhnlich  chrnnische  Metritis, 
Infarct,  Hypertrophie  des  Uterus  nennt.  Schon  mehrfach  wiesen  wir 
aber  auf  den  engen  Zusammenhang  der  Atfectionon  der  verschiedenen 
Uteruspartien  hin.  Somit  kann  eine  günsti^^e  Einwirkung  auf  das 
Uterusparenchym  wohl  auch  d«;r  Schleimhaut  nützen.  Gerade 
so  wie  eine  Regelung  d<T  Verdauung  nicht  .selten  vom  besten  Einfluss 
auf  Perimetritis  ist. 

Ferner  haben  die  Quellmittel  das  Angenehme,  dass  sie  leicht  zu 
handhaben  sind  und  dass  sie  auf  ziemlich   schmerzlose  Weise  ihren 
Zweck  erreichen.    Ein  für  den  Praktiker  sehr  wichtiger  Punkt.    Mus^ 
wegen  eines  die  Patientin  nicht  besonders  ängstig(?nden  Zustandes  gleic) 
^operirt*  werden,    sollen    grosse  Schmerzen   erduldet,    oder  unter  Zi 
Ziehung  von  Assistenz  narcotisirt  worden,    so  stösst  man  natürlich  o 
auf  Widerstand.    Der  Laminar ia-  oder  Tupelostift  dagegen  macht  vi 
häufiger  keine    oder  geringe,  als  grosse  Schmerzen.     Nun  kann  rey 
darf  es  im  Interesse  der  Patientin  auf  etwas  Zeit  mehr  oder  weni^ 
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nicht  ankommen.    Und  somit  wird  nicht  aus  theoretischen,  sondern  ans 

Sraktischeu  Gründen  der  ungeföhrliche  Laminaria-  resp.  Tupelostift  fiir 
en  Praktiker  ein  sehr  bequemes  Mittel  zur  Erweiterung  sein  und  bleiben. 

Alle  derartigen  kleinen  Technicismen  führe  'ich  seit  zehn  Jahren 
in  der  Sims'schen  Seitenlage  aus,  deren  Vortheile  mit  Unrecht  in 
Deutschland  unterschätzt  werden.  Nachdem  die  Patientin  in  der  in 
Fig.  13  abgebildeten  Weise  auf  ein  Sopha  resp.  an  den  Bettrand  ge 
lagert  ist,  ^hrt  man  das  Sims'sche  oder  Simon'sche  Speeulum  selbst 
ein.  Das  Instrument  hält  dann  einer  der  Angehörigen  fest.  ^Sach- 
verständige  Assistenz  ist  unnöthig.  Nunmehr  wird  die  Portio  und  die 
Scheide  mit  nasser  Carbolwatte  aus-  und  abgewaschen.  Bei  Fluor 
namentlich  sucht  man  den  Cervicalcanal  möglichst  zu  reinigen.  Um 
die  Portio  zuerst  bioszulegen,  wendet  man  am  besten  den  Sims  sehen 
Depressor  Fig.  20  an. 

Hierauf  wird  mit  einer  Sonde  die  Richtung  der  Höhle  sowie  die 
Weite  des  inneren  Muttermundes  genau  erkundet.  Man  lässt  die 
Sonde  liegen,  weil  sie  doch  etwas  den  Uterus  gestreckt  erhält  und 
wählt  nunmehr  den  Laminariastift  aus.  Dieser  wird  in  heisso  Carbol- 
lOsung  getaucht,  etwas  gebogen,  so  dass  er  möglichst  die  Form  des 
uterinen  Theils  der  Sonde  hat.  Dann  entfernt  mau  die  Sonde  und 
den  Depressor.  Mit  der  einen  Hand  hakt  man  ein  eintaches  oder 
Doppelhäkchen  in  die  Portio.  Die  offene  Seite  des  Häkchens  ist  nach 
der  Symphyse  zugekehrt.  Denwohlangesclilungenen  Laminariastift  selbst 
hält  man  mit  einer  Kornzange  fest.  Ich  benutzte  dazu  eine  Zange, 
welche  die  Gestalt  der  gewöhnlichen  Nasenpolypeuzange  hat.  Mit  den 
Hohlrinnen  der  Arme  kann  man  den  Laminariastift  sehr  fest  fassen. 
Während  man  jetzt  den  Laminariastift  in  den  äussern  Muttermund 
schiebt,  zieht  man  gleichzeitig  mit  dem  Häkchen  am  Uterus.  So  ab- 
wechselnd ziehend  und  schiebend,  drückt  man  schliesslich  den  Stift  in  die 
Uterushöhle. 

Wollte  man  die  Manipulation  in  der  Rückenlage  machen,  so  würde 
man  bei  Anteflexionen  sicherlich  vielfach  anstossen  und  verletzen.  Letz- 
teres ist  besser  zu  vermeiden,  wenn  es  auch  übertrieben  ist,  besonders 
schädliche  Folgen  zu  fürchten,  flacht  man  ja  doch  bei  der  Entfernung 
des  Stiftes  sicherlich  viele  Schleirahautverletzungen. 

Wird  nach  10 — 12  Stunden  der  Laminariastift  entfernt,  so  nimmt 
man  wiederum  in  Sims'  Seitenlage  eine  Ausspülung  des  Uterus  mit 
CarboUösung  vor.  Man  hakt  die  vordere  Muttermundslippe  an,  führe 
den  Catheter  ein  und  spüle  eine  Zeitlang  aus.  Früher  gebrauchte  ich 
dazu  eine  schwächere  Nummer  meines  Uterincatheters,  Fig.  21 
(Samml.  klin.  Vortr.  107).  Neben  ihm  flieast  die  Flüssigkeit  leicht  ab. 
In  neuester  Zeit  ist  eine  ganze  Anzahl  Uterincatheter  angegeben. 
Der  beste  ist  wohl  der  Bozeman'sche,  welchen  ich,  dadurch  dass  ich 
ihn  zerlegbar  herstellte,  zu  einem  äusserst  handlichen  und  praktischen 
Instrument  machte.  Meine  Veränderungen  sind  folgende.  Fig.  22: 
Die  Spitze  ist  nicht  hohl,  sondern  massiv,  so  dass  sich  hier  kein 
Schmutz  ansammeln  kann,  sie  ist  so  kurz  wie  möglich,  damit  nicht  der 
oberste  Theil  der  Uterushöhle  undesinficirt  bleibt.  Ausserdem  lässt 
sich  das  Einflussrohr  —  mit  dem  dicken  uterinen  Rohre  durch  eine 
Schraube  verbunden  —  herausschrauben.  So  lässt  sich  nach  dem  Ge- 
brauche das  Instrument  auseinanderschrauben  imd  bequem  von  Schleim 


Laminariaan  Wendung. 


id  Coagalis  reinigen.    Wendet  man  diesen  Catheter  an,  so  fliesst  die 
lüssigkeit  aus  der  Oeffnung  des  dünnen,  vom  uterinalen  Theile  ge- 
eckten   Rohrs   in  den   Uterus   heraus  und  begiebt  sich   neben  dem 
Jatheter  in  die  Scheide.   Liegt  aber  irgendwie  der  Uterus  dicht  an,  so 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


Fig.  22. 


Sims'  Üterus-Catheter  von  ßuzeraan's  Catiieter  von  Fritsch 

Depressor.  Fritsch.  modificirt. 

a    Zusammengeschraubt,  b  das  dün 
Rohr  herausgeschraubt. 

fliesst  Schleim  und  Wasser  in  die  grossen  Fenster  ein  und  verlässt 
Uterinrohr  aus  dem  seitlichen  Loche  dicht  über  der  Schraube.     V 
man   den   Catheter   in   der  Sims'schen   Seitenlage   anwendet,   so 
man  sehr  genau  den  Vorgang  überschauen. 
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§.  48.  Mit  diesem  einfachen  Ausspülen  kommt  man  aber  nicht 
immer  zum  Ziel.  Der  Schleim  haftet  zu  fest  an^  als  dass  er  yollkommeo 
zu  entfernen  wäre.  Ich  halte  deshalb  ein  reinigendes  Auswischen  des 
Uterus  für  dringend  nothwendig,  und  glaube,  dass  ohne  diese  Manipa- 
lation  Arzneimittel  nur  unvollkommen  auf  die  Schleimhaut  einwirken. 
Das  Auswischen  des  Uterus  muss  schonend  gemacht  werden,  und 
zwar  mit  trockener  (Benzoe-  oder  Salicyl-) Watte,  weil 
Fig.  28.  ^^  ^^^'  ^16  Schleiramassen  gut   haften.     Ohne  geringe 

Blutung  wird  es  freilich  selten  abgehen. 

Zum    Auswischen   des  Uterus   benutze    ich   meic 
jpUterusstäbchen",  Fig.  23;  es  ist  dies  eine  Plaifayr'scht 
Sonde,  welche  conisch  zuläuft,  d.  h.  der  Knopf  fehh. 
Von  der  Plaifayr'schen  Sonde  ist  nasse  resp.  beschmutzte 
Watte   kaum    abzubekommen.     Von   meinem   Uterus- 
stäbchen  streift  man  sie  leicht  ab.   Dies  höchst  prak- 
tische Instrument  kann  zu  allen  Aetzungen,  Pinselungen 
und   Reinigungen    gebraucht   werden;   es    ersetzt    alle 
derartigen  Instrumente,  Aetzmittelträgerund  Schwamm- 
haitor.   Bei  einiger  Geschicklichkeit  gelingt  es  leicht, 
die  Watte   gut   anzu^Yickeln.     Zum  Zwecke   der  Rei- 
nigung der  Vagina  oder  der  unteren  Fläche  der  Portio 
wickelt  man  einen  grossen  Wattebausch  an.    Soll  die 
Uterushöhle  ausgewischt  werden,   so  wird  eine  dünne 
Lage  um  den    ganzen    metallenen    oberen    Theil    ge- 
wickelt.     Die   beschmutzte   Watte    wird   so   entfernt, 
dass  man  ein  Bäuschchen  trockene  darüber   legt   und 
mit  ihr,    ohne  die  Finger  zu  beschmutzen,    die  Watte 
abschiebt. 

Ist  die  Blutung  beim  Auswischen  so,  dass  ge- 
fürchtet werden  muss,  kleine  ('oagula  überdecken  die 
Schleimhaut,  so  führt  man  ein  Uterusstäbchen  mit 
Watte  ein.  Unterdessen  wird  ein  anderes,  mit  ganz 
dünner  Watteschicht  umwickelt,  in  Jodtinctur  getaucht. 
Dieses  letzte  Stäbchen  wird  gleich  nach  Entfernung 
des  ersteren,  tamponirenden,  bis  zum  Fundus  vorge- 
schoben. Dann  bleibt  es  einige  Minuten  liegen,  während 
man  die  überflüssige  Jodtinctur  am  äusseren  Mutter- 
mund auftupft. 
Uteruflstabchen.  jj^^j^  ^^^  Manipulation  muss  Patientin  3-4  Tage 

liegen. 
Man  hat  auch  das  Auskratzen  des  Uterus  mit  Curetten  empfohlen. 
In  so  einfachen  Fällen  von  Hypcrsecretion  des  Uterus  habe  ich  durch- 
aus keine  Erfolge  vom  Auskratzen  gesehen.  Ist  allerdings  die  Sclileim- 
haut  stark  hypertrophirt,  gewuchert,  zottig,  so  muss  sie  zerstört  werden. 
Hier  aber  haben  wir  meist  nur  einen  nicht  eitrigen  Ausfluss.  Mau 
darf  doch  nicht  die  Uterushöhle  wie  </ine  schlecht  granulirende  Fistel 
behandeln,  welche  man  zum  Verheilen  bringen  will!  Die  Schleimhaut 
soll  „umgestimmt**  werden.  Dazu  braucht  man  sie  nicht  gänzlich  zu 
zerstören.  Viel  richtiger  wird  es  sein,  Arzneimittel  so  zu  appliciren, 
dass  man  mit  Sicherheit  auf  die  ganze  Sclileimhaut  einwirkt.  Gerade 
die   sich    schnell    vertheilende   Jodtinctur    ist    hierzu    ein   vorzügliches 


Die  Dilfttaticm.  ^^ 

littel.    Alle  mit  den  Secreten  Coagula   machenden  Aetzmittel  können 
licht  auf  die  ganze  Schleimhaut  einwirken.    IlöchstenA  ist  noch  Salpeter- 
säure anzuwenden,  doch  hat  man  mit  Jodtinctur  schon  genügend  Erfolg. 
Bei  der  Retroflexio  kommen  wir  nochmals  auf  die  intrauterine  Therapie 
zurück. 

§.  49.  In  der  neuesten  Zeit  sind  mehrfach  Stimmen  gegen  die 
Laminariaerweiterung  laut  geworden.  Ich  selbst  habe  mich  dagegen 
ausgesprochen  und  sie  nur  dann  für  indicirt  erklärt,  wenn  der  oben 
angegebene  Nebenzweck  erreicht  werden  sollte. 

Ich  construirte  Üterusdilatatorien,  die  der  Form  nach  gestielten 
Simon'schen  Hamröhrendilatatorien  entsprechen,  pag.  nS,  Fig.  24.  Schon 
früher  hatte  Peaslee,  neuerdings  H  (»gar  ähnliche  Instrumente  empfohlen. 
Ich  ging  von  folgendem  Gedankengange  aus: 

Wenn  ein  Quellmittel  auch  im  Stande  ist,  sich  in  der  präformirten 
Höhle  des  Cervix  und  des  TTteruskörpers  auszudehnen,  so  ist  dies  oft 
nicht  möglich  an  der  engen  Stelle  des  innern  Muttermundes.  Dann 
hat  der  mit  grosser  Gewalt  hervorgezogene  Quellkegel  eine  Sanduhr- 
form. Natürlich  wird  man  daraus  sehr  mit  Unrecht  auf  eine  ,jStenose* 
schliessen.  Am  innern  Muttermunde  ist  eben  der  Canal  eng,  sollte 
das  Quelhnittel  in  ganz  gleichor  Weise  die  Uterushöhle  erweitern,  so 
müsste  es  dort  5  Ctm.  Durchmcssor  und  mehr  bekommen.  Gerade 
dies  spricht  dafür,  lieber  die  enge  Stelle  allein  zu  dilatiren. 
Man  muss  sich  darüber  klar  sein,  dass  ein  Quellen  in  der  Uterus-  und 
Cervixhöhle  eigentlich  keinen  Zweck  hat.  Nur  den  inneren  Mutter- 
mund will  man  erweitern,  or  allein  hindert  den  Abfluss  der  Secrete, 
wozu  also  lädirt  man  die  Uterushöhle?  Denn  ohne  Läsionen  geht  es 
nun  einmal  nicht  ab. 

Ferner  zeigt  sich  recht  oft  die  Laminariaerweiterung  als  ganz 
ungenügend.  Die  Fälle,  bei  denen  man  durch  einen  Laminariastift  eine 
Erweitenmg  erzielt,  dass  der  Finger  die  Höhle  austasten  kann,  sind 
doch  sehr  selten.  Viel  öfter  dehnt  sich  der  Stift  nur  im  Uterus  und 
Cervix  aus,  wo  es  zwecklos  ist,  der  innere  Muttermund  aber  bleibt  eng. 
Und  der  grosse  Vortheil  der  Laminaria,  nicht  zu  verletzen,  ist  dann 
völlig  illusorisch,  denn  das  Herausreissen  ist  mitunter  sehr  schmerzhaft, 
und  Verletzungen,  die  sich  durch  IJlutabgang  documentiren ,  sind  da- 
bei selbstverständlich.  Ja,  es  ist  mehrfach  beschrieben,  und  auch  mir 
passirt,  dass  der  Faden  den  weichen  Stift  durchschnitt,  dass  das  fassende 
Instrument  ein  Stück  nach  dem  anderen  abbröckelte,  dass  sich  während 
der  Manipulation  der  Uterus  wieder  verengte  und  man  recht  froh 
war,  wenn  nur  der  Stift  wieder  heraus  war.  Ferner  beobachtete  ich 
nicht  selten,  dass  wenn  etwas  Dilatation  erzielt  war,  der  Uterus  sich 
schon  während  der  Ausspülung,  die  ich  nicht  riskire  wegzulassen,  zu- 
sammenzog, so  zusammenzog,  dass  es  nicht  einmal  möglich  war,  einen 
dicken  Catheter,   geschweige   denn   einen  Finger    einzuführen. 

Aus  allen  diesen  Gründen  experimentirte  ich  jahrelang  mit  den 
verschiedenen  Dilatatorien,  construirte  selbst  mehrfach  derartige  Instru- 
mente und  kam  schliesslich  zu  den  abgebildeten  Sonden  (Fig.  24). 
Aehnliche  Instrumente  benutzt  auch  Hegar. 

Auch  Schnitze,  der  eifrigste  Vertrettjr  der  Laminariabehandlung 
gesteht  einen  Theil  der  oben  geschilderten  Fehler  der  Quellkegel  eir 
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Fig.  24. 


1 


Er  hat  deshalb  ein  Dilatatorium  beschrieben ,  welches  ich  in  der  fol- 
genden Figur  abbilde  (Fig.  25).  Von  den  12 — 15,  ziun  Theil  nur  in 
den  Catalogen  amerikanischer,  englischer  und  deutscher  Instrumenten* 

macher  aufgeführten  zangenförmigen 
Dilatatorien  ist  das  Schultze*8che  In- 
strument entschieden  das  beste. 

Aehnlich  dem  Schultzc'scheu  In- 
strument ist  das  von  EUinger,  Fig.  26. 
Das  Elliuger'sche  Instrument  hat 
den  Vortheil,    dass  die  beiden   intra- 
uterinen Branchen    sich    parallel  von 
einander   entfernen.     Indessen  zeigte 
sich  mh'  eine  eigenthümliche  Schwie- 
rigkeit bei  Anwendung  des  Instrumen- 
tes, eine  Unannehmlichkeit,  welche  bei 
Gebrauch  des  Schultze'schen  Instru- 
mentes fehlte :  der  Icterus  schob  sich 
sehr  oft  von   dem   Ellinger 'sehen  In- 
strument  nach  oben  ab,    wenn   man 
nicht  von  aussen  sehr  kräftig  drückte 
oder  von  innen  fixirte. 

Ausser  beiden  Instrumenten  fin- 
den sich  in  den  amerikanischen,  eng- 
lischen und  deutschen  Instrumenten- 
catalogen  noch  eine  ganze  Anzahl 
ähnlicher  Instrumente  abgebildet.  Es 
ist  ja  klar,  dass  die  Aufgabe,  ein 
dilatirendes  Instrument  zu  consti-uiren. 
auf  sehr  verschiedene  Weise  gelöst 
werden  kann.  Namentlich  ziehen  eine 
Anzahl  Autoren  vor,  die  uterinen 
Branchen  durch  Schraubvorrichtung 
langsam  von  einander  zu  entfernen, 
und  halten  das  Auseinanderdrücken 
mit  der  Hand  für  gefährlicher,  weil 
Utcrusdilatatoreii  von  Fritscl?.        dieKraftanwendung  unberechenbar  sei. 

§.  50.  Was  die  Technik  anbelangt,  so  wendet  Schnitze  sein  aus 
der  Zeichnung  leicht  verständliches  Instrument  (Fig.  25)  nur  als  Nach- 
hülfe bei  nicht  gelungener  Laminariaerweiterung  an,  während  Peaslee. 
Hogar  und  ich  gerade  die  Laminaria  durch  das  Dilatatorium  unnöthig 
machen  wollen. 

Die  von  Schröder  geübte  und  beschriebene  Methode  der  Incision 
und  forcirten  digitalen  Dilatation  wird  zu  anderen  Zwecken  ausgeführt 
als  zur  massigen  Erweiterung  behufs  intrauteriner  Therapie. 

Von  Hegar  und  mir  werden  die  stärkeren  Nummern  allmählich 
schonend  eingeführt.  Bei  Anteflexion  sondire  ich  erst  mehrmals  und 
biege  die  Sonde  immer  gerader.  Dann  wird  in  der  Seitenlage  die 
Portio  mit  Doppolhaken  oder  Muzeux' scher  Zange  festgehalten  und 
nun  mit  dem  Dilatatorium  eingedrungen.  Zum  Zwecke  der  intra- 
uterinen Behandlung  bei  Anteflexi(^nen  genügt  schon  Nummer  1  und  II. 
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Nr,  1  dringt  fast  bei  jeder  Nullipara,  ohne  zu  erhebliche  Schmerzeu 
zu  machen,  durch  den  inneren  Muttermund.  Die  Forderung,  dasB 
man  soweit  dilatiren  müsse,   um  eine  Austastung  des  Uterus  gelingen 


Fig.  25. 


Fi'^  20. 


^icliultzt.'  s  I)ilututoriiiiii. 


Oilalatoriiiiii  vmi   Kiliiifrer, 


ZU  lassen,  halte  ich  für  durchaus  ungerechtfertigt.  Bei  unerklärlichen 
Blutungen  allerdings  ist  wohl  die  Diagnose  nur  durch  Austasten  des 
Uterus  möglich.     Bei  einfacher  Hypersecretion  des  anteflectirten  Uterus 
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genügt   eine   Erweiterung;    welche    den    Schleim    ausiliesBen    und  die 
Instrumente  eindringen  lässt. 

Um  am  Ende  über  alle  Methoden  ein  Endurtheil  zu  fallen,  muss 
ich  allerdings  sagen,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  die  Erweiterung 
durch  Laminaria  doch  am  besten  vertragen  wird.  Nachkrankheiten 
kommen  bei  vorsichtiger  Anwendung  nicht  vor.  Auch  bei  Anwendung 
meines  Dilatatoriums  Nr.  1  habe  icli  keine  schädlichen  Folgen  gesehen. 
Die  Hoffnung  aber,  dass  nach  der  Anwendung  von  Nr.  2,  3  und  4 
der  innere  Muttermund  auch  weit  bleibt,  ist  ganz  sicher  eine  illusorische. 
Ja  ich  fand  oft  eine  zweite  Dilatation  schwerer  als  die  erste.  Es  wärt 
ferner  falsch,  zu  behaupten,  dass  alle  Gefahren  vermieden  wären,  wenn 
man  die  Gefahr  der  Infection  vermieden  hätte.  Auch  ohne  sie  habe 
ich  nach  gewaltsamer  Dilatation  öfter  laugdauernde  Beckenschmerzen, 
die  ganz  allein  auf  den  Uterus  beschränkt  waren,  beobachtet.  Des- 
halb stehe  ich  bei  Anteflexionen  von  den  stärkeren  Nummern  dann 
ab,  wenn  ich  viel  Gewalt  brauchen  muss.  Ich  wendo  in  solchen  Fällen 
lieber  Laminaria  an. 

Im  allgemeinen  aber  sind  diese  Methoden  immer  noch  Gegen- 
stand weiteren  Probiren s,  Experimentirens  und  weiterer  Beobachtung. 
Gerade  deshalb  war  wohl  ein  genaueres  Eingehen  zu  verzeihen. 

§.  51.  Wer  bis  hierher  die  ^Behandlung"  verfolgt  hat,  wird 
mir  den  Vorwurf  machen  können,  dass  ich  von  allem  Möglichen: 
Perimetritis,  Catarrhen,  Stenosen  spreche,  aber  dass  von  Anteflexiou 
nicht  die  Rede  gewesen  ist.  Mit  Recht  wird  dieser  Vorwurf  gemacht! 
Nur  liegt  die  Sache  auch  so,  dass  die  Dysmenorrhoe  und  Sterilität 
von  allem  Möglichen  eher  abhängt,  als  von  der  Anteflexio.  Der 
traditionellen  Eintheilung,  der  auch  dieses  Handbuch  folgt,  ist  es  zu- 
zuschreiben, dass  bei  der  Anteflexio  diese  Dinge  abgehandelt  werdon 
müssen. 

Wir  kämen  nun  erst  zu  den  uncomplicirten  Fällen  von  spitz- 
winkeliger Anteflexio.  Ausdrücklich  betone  ich  nochmals,  dass  die^e 
Fälle  die  Minderzahl  ausmachen,  und  dass  darin  der  Grund  zu  such'-n 
ist,  weshalb  ihre  Behandlung  nicht  als  die  Hauptsache,  sondern  aU 
ein  Anhang  abgehandelt  wird. 

Aber  trotz  allem  kommen  zweif<.*llos  Fälle  vor,  wo  jede  Ent- 
zündung fehlt,  und  ausser  der  Flexion  kein  Grund  für  die  Dys- 
menorrhoe zu  finden  ist.  Hier  ist  es  also  doch  nöthig,  die  Flexion 
selbst  zum  Gegenstand  der  Behandlung  zu  machen. 

Es  ist  wohl  heute  allgemein  anerkannt,  dass  eine  Einwirkung  auf 
die  Anteflexion  allein  durch  Vaginal pessarien  unmöglich  ist. 
Namentlich  die  Instrumente  mit  federndem  Bügel  beruhen  auf  falschen 
Brincipien.  Einen  leeren  Kaum  kann  es  in  der  Vagina  nicht  >reben, 
also  müssen  die  Bügel,  wie  es  auch  meist  der  Fall  ist,  aneinander- 
gepresst  in  der  Vagina  liegen,  oder  os  nuiss  Schleimhaut  zwischen  die 
Bügel  gezogen  werden.  Dabei  schwillt  dann  die  in  den  leeren  Kaum 
gezogene  Schleimhaut  an.  es  entsteht  Entzündung  und  das  Pes.sar 
wird  nicht  vertragen.  Im  allgemeinen  gilt  Inor  der  Satz :  wird  ein 
Pessar  vertragen ,  so  nützt  es  nicht,  und  erfüllt  es  nur  annähernd  den 
beabsichtigten  Zweck,  so  wird  es  nicht  vortragen.  .Jahrelanges  Experi- 
mentiren mit  den    vielen  verschiedenen    sog.  Antrflexionspessarien    hat 
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mich  dazu  geführt^  sie  gänzlich  zu  verlassen.  Es  ist  nicht  zu  ver- 
langen^ alle  die  wunderbaren  Pessarien  Revue  passiren  zu  lassen,  gern 
würde  ich  das  Fehlerhafte  jedes  derselben  nachweisen,  wenn  es  nicht 
überflüssig  wäre,  alles  Falsche  zu  registriren.  Ueberhaupt  hat  es  mir 
oft  den  Eindruck  gemacht,  dass  durch  diese  Pessarien  weniger  die 
jgumgeknickte  Gebärmutter^  als  der  Geist  der  Patientin  aufgerichtet 
werden  sollte. 

Derartige  Application  von  zwecklosen  Scheidcnpessarien  ist  gar 
nicht  zu  entschuldigen.  Ich  habe  eine  ganze  Anzahl  Fälle  gesehen, 
wo  der  Druck  des  Pessarium  in  der  engen  Scheide  schliesslich  zu  Peri- 
metritis führte,  also  zu  Complicationen,  welche  die  Sachlage  bedeutend 
verschlimmerten.  Und  wenn  auch  keine  wirkliche  Gefahr  eintritt,  so 
kann  das  Manipuliren  an  den  Genitalien,  namentlich  bei  Jungfrauen 
sehr  bedenkliche  Folgen  für  die  Psyche  haben. 

Höchstens  ist  ein  May  er 'scher  Ring  oder  ein  Hodge-Pessar 
indicirt,  ersteres  erhebt  um  seine  Dicke  die  Gebärmutter.  Zerrt  die- 
selbe also  irgendwo  an  einer  eutzündlich  vorkürzten  Peritonäalfalte, 
so  wird  durch  die  Erhebung  des  Uterus  Zerrung  und  Schmerz  ver- 
ringert. Der  Uterus  wird  festgestellt  und  so  ist  bei  Perimetritis  oft 
ein  Mayer'scher  Ring  von  Nutzen.  Achnlich  wirken  auch,  den  Uterus 
hochhaltend,  die  Scheide  streckend,  Hodge-Pessarien.  Die  aus  Zinn 
gearbeiteten  werden  am  besten  vertragen. 

§.  52.  Somit  bleibt  nur  die  intrauterine  orthopädische  Behand- 
lung dann  übrig,  wenn  man  die  Anteflexio  direct  in  Angriff  nehmen, 
i.  e.  den  Winkel  ausgleichen  will.  Diese  Behandlung  besteht  zunächst 
ebenfalls  in  Sondirung.  Jeder  Gynäkologe  wird  wohl  von  Zeit  zu 
Zeit  einen  so  glücklichen  Fall  sehen,  wo  Dysmenorrhoe  und  Sterilität 
durch  eine  einzige  Sondirung  gehoben  ist.  Derartige  Fälle  sind  frei- 
lich selten,  aber  sie  kommen  doch  vor.  Auch  beobachtet  man  —  ge- 
radezu experimentell  —  dass  die  Menstruation  nach  einer  Sondirung 
ohne  Schmerzen  verläuft,  ohne  vorherige  Sondirung,  wieder, 
wie  früher,  schmerzhaft  ist.  Somit  empfiehlt  es  sich,  gleichsam  zur 
Probe,  ehe  man  zu  eingreifenderen  Methoden  übergeht,  einen  Versuch 
mit  der  Sondirung  vor  der  Menstruation  zu  machen. 

Wird  dadurch  die  Menstruation  schmerzloser,  so  sondirt  man 
nach  4  Wochen  vorsichtig  wieder.  Das  Verlaufen  der  Menstruation 
ohne  Schmerzen,  die  Begünstigung  der  Streckung  durch  die  Sonde, 
die  dadurch  der  Menstrüationscongestion  erleichterte  Ausgleichung  des 
Winkels  schafft  Vortheile  für  die  Zukunft.  Und  man  kann  durch  wieder- 
holtes Sondiren  ganz  sicher  manchen  Fall  erheblich  bessern,  so  bessern, 
dass  schliesslich  eine  Conception  die  definitive  Heilung  herbeiftlhrt. 

Treten  allerdings  nach  der  Sondirung  Schmerzen  auf,  welche 
eine  Perimetritis  oder  eine  Rocrudescirung  einer  schon  bestehenden 
Perimetritis  annehmen  lassen,  so  unterbleibt  die  Sondirung. 

Andererseits  giebt  es  viele  Fälle,  wo  die  Sondirung  vollkommen 
gut  vertragen  wird,  wo  nach  Aufhören  der  Menstruation  die  Patientin 
völlig  gesund  ist.  Hat  in  solchen  Fällen  die  Sondirung  allerdings 
einigemale  Erfolg,  wird  aber  trotzdessen  die  Dysmenorrhoe  nicht  besser, 
sondern  eher  schlimmer,  springt  also  einerseits  der  Vortheil  der  Son- 
dirung in  die  Augen,   erscheint  aber  andererseits  die  Methode  als  un- 
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genügend,  bewirkt  sie  keine  dauernde  Besserung,  so  ist  es  sicher  nicht 
nur  erlaubt,  sondern  indicirt,  intrauterine  Elevatoren  anzuwenden. 

§.  53.  Den  Streit  um  die  so  viel  geschmähte  und  gepriesene 
intrauterine  Orthopädie  halte  ich  heutzutage  für  ^academisch^.  Dan 
man  nicht  principiell  bei  jeder  Anteflexion  Intrauterinpessarien  an- 
wendet, darüber  herrscht  vollkommene  Einigkeit.  Allgemein  indiri- 
dualisirt  man  und  versteht,  die  verschiedenen  Formen  zu  trennen. 
Die  grosse  Vorsicht,  die  stets  angerathene  „Auswahl  der  Fälle*  be- 
weist zur  Genüge,  dass  nur  wenig  geeignete  Fälle  übrigbleiben.  Auch 
der  eifrigste  Gegner  der  Intrauterinstifte  wird  nichts  dagegen  haben 
können,  wenn  in  einem  verzweifelten  Falle  nach  Erschöpfung  jeder 
Therapie  vor  der  Castration  ein  Versuch  mit  einem  Stift  gemacht 
wird.  Ich  selbst  habe  in  9  Jahren  nur  6  Fälle  von  Anteflexion 
mit  Stiften  behandelt.  Aber  ich  habe  mich  bei  diesen  Fällen  und 
bei  mehreren  anderen  aus  anderer  Praxis  überzeugen  müssen,  da» 
allerdings  die  Dysmenorrhoe  vollkommen  wegblieb.  Auch  die  Berichte 
anderer  Gynäkologen  stimmen  damit  überein.  Gewiss  wird  Niemand 
leichten  Herzens  einen  Stift  einlegen,  gewiss  wird  Jeder  den  Stift  ab 
ultimum  refugium  betrachten,  aber  ganz  verwerfen  darf  man  eine 
Behandlungsmethode,  der  manche  Unglückliche  Kinder  und  Gesundheit 
verdankt,  gewiss  nicht. 

Man  darf  ja  nicht  vergessen,  dass  die  Todesfalle  und  die  schweren 
Erkrankungen  meist  aus  einer  Zeit  datiren,  in  der  die  Methode  noch 
nicht  ausgebildet  und  in  der  von  Antiseptik  keine  Rede  war.  AU 
man  die  verschiedenen  Formen  der  Anteflexion  nicht  unterschied,  als 
man  den  Grund  aller  Leiden  in  der  ,, Flexion"  suchte,  ist  mancher 
Fall  mit  Intrauterinpessarien  behandelt  worden,  in  dem  es  heutzutage 
Niemandem  einfiele,  an  diese  Methode  zu  denken. 

Beschränkt  man  aber  die  Fälle  auf  solche,  bei  denen  die  genaueste 
Untersuchung  nur  eine  Flexion  nachweist,  bei  denen  keine  andere 
Therapie  Besserung  schaffte,  so  wird  man  doch  mitunter  dem  Intra- 
uterinstift  eine  Beseitigung  der  Leiden  zuschreiben  müssen. 

Mehrfach  erwähnten  wir,  dass  beim  Fortbestehen  der  Flexion  und 
der  Dysmenorrhoe  der  Fall  nicht  unverändert  bleibt,  sondern  dass  die 
Flexion  immer  stärker,  dass  bei  Dysmenorrhoe  durch  Circulations- 
störung  das  Uterusparenchym  erkrankt.  Somit  ist  es  dringend  indicirt, 
wenn  Nichts  hilft,  auch  einen  Versuch  mit  intrauteriner  Therapie  zu 
machen.  Sind  doch  die  Leiden  oft  so  stark,  dass  bereitwilligst  der 
Gedanke  an  die  Castration  ergriffen  wird.  Jeder  wird  aber  zugehen, 
dass  ein  Intrauterinstift  vorher  versucht  werden  muss. 

Demnach  stehe  ich  nicht  an,  der  intrauterinen  Orthopädie  häufig 
nur  den  Werth  und  die  Bedeutung  eines  Versuches  beizulegen. 

§.  54.  Auch  den  Intrauterinstift  lege  ich  in  der  Seitenlage  ein. 
Wie  beim  Sondiren  wird  die  Portio  etwas  nach  unten  und  vorn  ge- 
zogen. Da  es  sich  meist  um  Nulliparac  handelt,  so  gelingt  es  nur  selten, 
den  Uterus  von  aussen  zu  umfassen,  um  ihn  über  dcMi  Stift  zu  drücken. 
Besser  ist  es  immer,  im  vorderen  Sohoidcngowölbo  den  Fundus  nach 
oben  zu  schieben  und  dadurch  den  Flcxionswinkol  etwas  auszugleichen. 
(Cfr.    Chrobak,    p.  235  u.  ff.     Die   vorzügliche  Darstellung   im    ersten 


Intraiitennpcpsnrien.  63 

Abschnitte  dieses  Handbuches  überhebt  mich  der  Schilderung  der 
Details.)  Stets  niuss  ein  neuer  Stift  und  auch  dieser  desinficirt  ge- 
braucht werden.  Die  Scheide  wird  vorher  ausgespült.  Die  Patientin, 
wenn  nöthig,  narcotisirt.  Hat  man  sich  von  der  Möglichkeit,  den  Stift 
einzulegen,  durch  die  Sondirung  überzeugt,  so  ist  es  doch  oft  sehr 
schwer,  den  Stift  in  den  Uterus  zu  bekommen.  Namentlich  bei  sehr 
enger  Vagina,  Allerdings  ist  ja  die  Schmerzempfindung  die  beste 
Controle  für  Verletzungen.  Aber  doch  schmerzt  manchmal  die  Deh- 
nung der  Scheide  zu  sehr,  die  Aufregung  und  Angst  der  Patientin, 
das  Widerstreben  aus  unwillkürlicher  Scham haftigkeit,  das  fortwährende 
Zittern,  Zusammenkneifen  der  Beine,  Abwehren  mit  der  Hand,  stören 
so,  dass  man  lieber  narcotisirt.  Ueberzeugt  man  sich,  dass  der  Stift 
gut  liegt,  dass  kein  Blut  abgeht,  bleibt  man  noch  einige  Zeit  nach 
dem  Erwachen  aus  der  Narcose  bei  der  Patientin,  so  ersetzt  man 
dadurch  die  Controle  der  subjectiven  Empfindung. 

Was  die  Form  des  Stiftes  anbelangt,  so  sind  die  mit  kleinem, 
rechtwinkelig  angesetztem  Teller  zum  Zwecke  der  üterusstreckung 
die  besten.  (Chrobak  p.  230,  Fig.  79  und  80.)  Bei  Anteflexion 
fallt  der  Stift  höchstens  beim  Stuhlgang  hinaus.  Zum  Beweis,  dass 
eine  voluminöse  Kothsäule  den  Uterus  retrovertirt  und  dass  sie  dicht 
an  der  Portio  herabsteigt. 

§.  55.  Wird  der  Stift  nicht  vertragen,  schliesst  sich  sofort 
Uteruscolik  an,  so  muss  das  Instrument  entfernt  werden.  Es  sind  das 
die  seltensten  Fälle.  Meist  verschwindet  bald  das  schmerzhafte  Ziehen, 
von  dem  die  Patientinnen  oft  spontan  angeben,  es  sei  dasselbe  Gefühl, 
wie  beim  Eintreten  der  Menstruation.  2 — 3  Tage  lässt  man  die  Pa- 
tientin das  Bett  hüten,  dann  darf  sie  allmählich  mehr  und  mehr  ihrer 
Beschäftigung  nachgehen.  Die  Patientin  ist  recht  genau  und 
gewissenhaft  zu  instruiren,  dass,  sobald  spontane  Schmerzen 
eintreten,  ärztliche  Hülfe  nöthig  ist. 

Schnell  entwickeln  sich  Para-  und  Perimetritis.  Wer  weiss,  ob 
nicht  alle  tödtlichen  Fälle  verhütet  wären,  wenn  das  Pessar  zeitig 
genug  entfernt  wäre!  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  gesehen. 
Eine  Frau,  der  an  anderem  Orte  ein  Intrauterinpessar  applicirt  war, 
starb  an  jauchiger  Parametritis,  welche  nach  dem  Rectum  perforirte. 
Das  Pessar  war  erst  nach  14tägigem  Fieber  imd  Krankenlager  entfernt! 

Aus  diesem  Grunde  würde  ich  es  kaum  riskircn,  Intrauterin- 
pessarien  einzulegen,  wenn  ich  nicht  wüsste,  dass  die  Patientin  unter 
ärztlicher  Controle  bliebe.  Oder  es  müsste  eines  der  alten,  jedem 
Gynäkologen  bekannten  Spreclistundeninventarien  sein,  deren  Uterus 
„vieles  Ueble  schon  ertrugt  und  alles  verträgt.  Mit  einer  gewissen 
Rührung  betrachtet  man  oft  bei  derartigen  Patientinnen  den  Haufen 
von  Instrumenten,  die  hier  und  dort,  Dieser  und  Jener  eingelegt  hatte. 
Und  Alles  war  beim  alten  geblieben ! 

Während  der  Menstruation  bleibt  das  Pessar  liegen.  Die  Pa- 
tientin wird  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Menstruation  oft 
sehr  stark  eintritt  und  dass  deshalb  möglichste  Schonung  vor,  nach 
und  während  der  Menstruation  dringend  geboten  ist. 

Von  01s hausen  zuerst,  später  von  anderen  Seiten,  namentlich 
auch   von   Win  ekel    sind    Fälle    beschrieben,    wo    eine  bisher    sterile 
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Frau  mit  dem  Intrauterinpessar  im  Uterus  coucipirte.  Ja  man  hat 
diese  Beobachtung  für  die  Physiologie  der  Conception  verwerthet  und 
behauptet^  die  Spermatozoiden  wären  am  Stift  in  die  Höhe  geklettert. 
Wir  können  dies  Vorkommen  ebenfalls  bestätigen^  und  erklären  nns 
dasselbe  so,  dass  die  zähe  Schleimmasse  vorher  das  Eindringen  in  den 
Uterus  hinderte;  liegt  das  Uterinpessar,  so  reizt  es  die  Schleimhaut, 
die  Secretion  wird  dünner,  in  ihr  gelangen  die  Spermatozoiden  leicLt 
nach  oben. 

§.  56.    Bisher  galt  das  Intrauterinpessarium  als  ultimum  refugium. 
Neuerdings    wo    die    Castration    mehrfach    gemacht    ist,     sind    Fälle 
publicirt,    wo    auch    das    Intrauterinpessar  die    mit  Sicherheit  auf  die 
Form    resp.  Lagoveränderung    des  Uterus  bezüglichen    schweren  Hv- 
sterien    nicht    heilen   konnte.     Um  deshalb  dem  Leiden  ein  definitives 
Ende   zu    machen,    castrirte  man    die  Patientin.     Man   muss   zugeben, 
dass  es  Fälle  von  Dysmenorrhoe  giebt,  wo  ni  cht  wegen  schwerer  Hy- 
sterie,   sondern    allein    wegen    der   Schmerzen    eine    Castration 
indicirt  ist.     Je  ungefährlicher  die  Laparotomien  sind,    um    so  eher 
wird  man  sich  zur  Castration  entschliessen.     Die  Indicationen,  welche 
jetzt   aufgestellt  werden,  schmecken   etwas  nach  Theorie.     In  jedem 
einzelnen  Falle  muss  man  Vortheile   und  Gefahren   gegen  einander 
abwägen.     Hat   keine  Therapie   zum  Ziele    geführt,   dauert    die  Dys- 
menorrhoe jahrelang   an,    untergräbt   sie  die  Gesundheit  des   KürperA 
und,  was  fast  noch  häufiger  ist,  der  Seele,    ist    das    Individuum   nach 
keiner  Richtung  hin  genu^sfähig  und  arbeitsfähig,  ist  es  noch  so  jung, 
dass   das  Aufhören    der  Menstruation   noch    fern   liegt,    so  wüsste  ich 
nicht,    warum    die   Castration    zu    verbieten    sei.     Allerdings    wird    es 
vom  Arzte  abhängen,  wann  er  den  Termin  gekommen  glaubt,  und  es 
ist  wohl  möglich,    dass   der  Eine   eher  sich  zur  Operation  ontschliesst 
als  der  Andere,    aber    dennoch    wird    die   Castration    stets    das     letzte 
klinische  Mittel  sein. 

Die  Indicationen  und  die  Technik  der  Castration  werden  in  einem 
anderen  Theile  dieses  Hundbuchs  besprochen,  und  begnüge  ich  mich 
deshalb  mit  dieser  kurzen  Erwähnun«;. 
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§.  ;")?.  Zum  Schluss  noch  einigi.^  Worte  über  die  Behandlung 
des  Schmerzes.  Das  von  vielen  Seiten  empfohlene  Brilaflonna  resp. 
Atropin  hat  nach  meinen  Erfahrungen  keinen  Erfolg.  Ich  habe  es 
wiederholt  und  häufig  per  (.)s,  per  Anum,  per  Vaginani  un«l  subcutan 
angewendet,  niemals  aber  konnte  ich  einen  Erfnlg  zweifellos  nachwiMsen. 
Auch  die  vielen,  namentlich  in  amerikanischen  Journalen  alljährlich 
empfohlenen  pfianzlichen  Mittel  scheinen  keinen  durchschlagendon  Er- 
folg zu  haben.     Wenigstens  sind  sie  meist  bald  wieder  vergessen. 

Selbstverständlich  mildert  das  Mor])]iium,  wie  alle  Schmtfrzen,  so 
auch  die  dysmenorrhoischen.  Aber  auch  hier  ist  richtig:  je  mehr 
Morphium,  je  schlechter  der  Arzt.  Wer  gleich  mit  iler  Morphium- 
spritze bei  der  Hand  ist,  giebt  sich  meist  keine  ^lühc,  das  Leiden  zu 
erkennen,  resp.  versteht  es  nicht  zu  diat^nosticiren.  Nichts  ist  aus 
vielen  Gründen  mehr  zu  widcrrathen  als  das  Anjrewöhnen  des  Mor- 
|)hium.  Und  doch  wer  käme  ohne  Morphium  aus,  wer  möchte  <dine 
Morphium  Arzt  sein?    Man  darf  aber    nicht   die  Morphiumbehandlung 
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zur  Methode  machen;  nicht  auf  genaueste  Untersuchung  verzichten, 
weil  es  bequemer  ist,  alle  4  Wochen  einigemal  einzuspritzen.  Ungün- 
stige Nebenwirkungen,  wie  Erbrechen,  sind  hier  oft  gerade  erwünscht, 
sie  bringen  die  Patientinnen  dazu,  nur  im  schlimmsten  Falle  nach  dem 
Morphium  zu  verlangen. 

Ich  wende  das  Morphium  in  diesem  Falle  nur  in  Form  von 
Suppositorien  an.  Ein  Zusatz  von  Atropin  resp.  Extract.  Belladonnae 
hebt  die  Wirkung  des  Morphium  nicht  auf,  sondern  scheint  günstig 
zu  wirken,  sowohl  was  die  Linderung  der  Schmerzen,  als  was  die 
ungünstigen  Nebenwirkungen  des  Morphium  anbelangt.  Die  Vor- 
schrift ist  die  folgende:  Morph,  hydr.,  Extr.  Belladonnae  aa.  0,01 — 0,02 
Butyr.  Cacao  2,0  fiant  Suppos.  S.  tgl.  1—3  Stück  per  anum  appliciren. 

Einen  wirklichen  dauernden  Erfolg  hat  man  mit  der  Morphium- 
behandlung öfters  bei  Kindern.  Mir  sind  einige  Fälle  vorgekommen, 
wo  die  ersten  Menstruationen  schmerzhaft  waren.  Morphium -Suppo- 
sitorien milderten  bei  den  nächsten  Menstruationen  die  Schmerzen  und 
die  Dysmenorrhoe  vorschwand  völlig.  Sie  wäre  vielleicht  auch  ohne 
Morphium  nicht  wiedergekehrt.  Da  aber  nach  meiner  Deduction  gerade 
die  Dysmenorrhoe  den  Zustand  factisch  verschlimmert,  so  ist  wohl 
mit  der  Morphiumbehandlung  gleich  im  Beginn  der  Menstruation  Gutes 
zu  wirken.  Gerade  so  wie  man  bei  manchen  Arten  von  Husten  Mor- 
phium giebt,  weil  der  Act  des  Hustens  wieder  neue  Schädlichkeiten 
für  die  Lunge  her7orbringt. 

Nun  will  ich  nicht  leugnen,  dass  auch  ich  Fälle  in  Behandlung 
habe,  die  ohne  Morphium  während  der  Dysmenorrhoe  nicht  auskommen 
können,  aber  es  sind  das  meistens  Individuen,  die  mit  der  grössten 
Hartnäckigkeit  der  Einleitung  einer  rationellen  Behandlung,  ja  selbst 
der  Untersuchung  Widerstand  entgegensetzen.  Manche  Patientin,  hoff- 
nungslos geworden  durch  jahrelanges  vergebliches  Consultiren,  Explo- 
riren,  Sondiren  und  Curiren,  verfällt  schliesslich  dem  Morphium  — 
wie  der  verzweifelnde  Proletarier  dem  Branntwein! 

Das  sind  Fälle  für  die  Castration! 


Cap.  III. 

Anteversion. 

A«    Aiiatoinie  nnd  Aetioloorie. 

§.  58.  Unter  Anteversion  versteht  man  eine  Lage  des  Uterus, 
bei  welcher  der  Uterus  seine  normale  Krümmung  über  die  vordere 
Fläche  eingebüsst  hat  und  mit  der  Beckenneigungsebene  mehr  oder 
weniger  parallel  liegt.  Der  Cervix  niuss  demnach  mit  seiner  untern 
Fläche  gerade  nach  hinten,  oft  sogar  etwas  nach  oben  gerichtet  sein. 
Niemals  fand  ich  eine  Anteversiou,  ohne  dass  im  oder  am  Uterus  eine 
Entzündung  verlaufen  war  oder  noch  existirte.  Fast  jedesmal  war  der 
Körper  dick,  voluminös,  die  Portio  weich,  etwas  unregelmässig. 

Fragen  wir,  wie  diese  Lage  zu  Stande  kommt,  so  gehört  dazu, 
ausser  der  Steifigkeit,   der   Infiltration  des   Uterus    eine   Fixation   des 
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Cervix  oben  hinten  oder  des  Fundus  unten  vorn.  Eine  Fixation  der 
vordem  Uterusfläche  an  der  Blase  ist  natürlich  gleichgültig^  denn  der 
Uterus  liegt  stets  der  Blase  an.  Eine  Fixation  des  Fundus  an  der 
Symphyse  ist  ja  nicht  absolut  unmöglich^  doch  habe  ich  sie  niemals 
nachweisen  können.  Die  auch  entleerte  Blase  überragt  wohl  stete 
etwas  die  Symphyse.  Wie  es  in  Fig.  27  und  28  dargestellt  ist,  liegt 
vor  dem  Fundus  noch  stets  die  Blase.  Ich  gebe  allefdings  zu,  da» 
man  beim  Touchiren  oft  den  Eindruck  bekommt,  als  ob  es  gar  nicht  mög- 


Fig.  27. 


Anteversioii. 


lieh  wäre,  dass  noch  etwas  zwischen  dem  an  die  Symphyse  angepressten, 
vollkommen  unbeweglichen  Uterus  und  dem  Knochen  dazwischen  liege. 
Aber  wenn  auch  der  Finger  hier  nicht  eindringen  kann,  so  weist  man 
leicht  nach,  dass  die  Blase  dazwischen  liegt.  Eine  rechtwinkelig 
gebogene  Uterussonde  wird  in  die  Blase  hinter  der  Symphyse  nach 
oben  geschoben  und  passirt  stets  frei  an  der  Symphyse  vorbei  zwischen 
Symphyse  und  Uterusfundus.  Macht  man  nicht  diese  Untersuchung, 
so  kommt  man  gewiss  oft  zu  falscher  Ansicht.  Ebenso  habe  ich  nie- 
mals gefunden,  dass  sich  etwa  die  Blase  vom  Uterus  getrennt  habe. 
Der  Fall,  den  Fig.  28  abbildet,  betrifi't  eine  Nullipara,  welche  ich  noch 
in  Behandlung  habe.  Sofort  über  dem  Harnröhrenwulst  triffl  man  auf 
den  dicken  Uteruskörper.    Man  kann  sich  kaum  denken,  dass  zwischen 
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der  8o  deutlich  abzutastenden  unteren  Uterusfläche  und  der  Scheiden- 
wand noch  etwas  liegt.  Und  doch^  führt  man  die  Sonde  in  dio  Blase, 
ao  gelangt  die  Spitze  bis  an  den  Cervix.  So  habe  ich  es  stets  gefun- 
den. Gerade  bei  Anteversionen  sind  nur  durch  die  Sondirung  der 
Blase  Irrthümer  betreflB  dieses  Organs  zu  vermeiden.  Die  Blase  kann 
anch^  getheilt  durch  den  überliegenden  Uterus,  sich  nach  zwei  Seiten 
ausdehnen.  Bei  Ovarialgeschwillsten,  die  seitlich  vorn  liegen ,  dehnt 
sich  die  Blase  oft  allein  nach  der  andern  Seite  hin  auS;  wie  es  leicht 

Fig.  28. 


Ilüoljgradige  AnteviTsion.     Chronische  Metritis.,  Fixation  vom,  bedeutende 
Senkung  des  Fundus  uteri. 


ist  durch  Untersuchung  nachzuweisen.  Obwohl  also  der  Uterus  nicht 
vom  in  der  Mitte  fixirt  ist,  so  ist  doch  die  vordere  Fixation  oft  so 
fest,  dass  man  den  Uterus  auch  nicht  um  einen  Millimeter  erheben 
kann.  Hier  geht  die  Fixation  von  einer  Uteriisecke  nach  der  Seite  hin. 
Man  fühlt  bei  der  Lebenden  oft  den  Uterus  unbestimmt  enden,  resp. 
in  eine  undeutliche  Geschwulst  am  Seitonrand  übergehen.  In  der 
Leiche  habe  ich  nur  einmal  Gelegenheit  gehabt,  eine  exquisite  Ante- 
version zu  sehen,  welche  ich  im  Leben  diagnosticirt  hatte.  Der  Uterus 
war  gleichzeitig  seitlich  gelagert,  der  linke  Uteruswinkel  ging  in 
eine  aus  Adhäsionen,  Tube    und  Ovarium  gebildete,   den  Uterus  eng 
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mit  dem    Kamiia  horizontaliä   verbindende  Masse   über.      Man  konnte 
bei  Lebzeiten  den  Uterus  absolut  nicht  in  die  Höhe  heben. 

In  vielen  Fällen  führt  die  Perimetritis  im  Cavum  Douglasii  nicht 
nur  zu  Anteflexion^  sondern  auch  zu  Anteversion.  Wichtig  kann  da- 
bei die  Grösse  der  Portio  vaginalis  sein.  Ist  sie  lang^  so  muss  Bie 
nattirlich  sich  der  Richtung  der  Scheide  anpassen,  ist  sie  aber  kurz, 
Bo  kann  der  Uterus  vollkommen  gerade  nach  vorn  umfallen.  So  findet 
man  bei  Anteversion  manchmal  einen  auffallend  kurzen  Scheidentheil 
der  Gebärmutter.  Andererseits  kann  auch  durch  eine  Entzündung  des 
Uterusparenchyms  eine  Antefloxion  zu  einer  Anteversion  werden.  Wird 
der  Uterus  in  toto  vergrössert,  so  gleicht  sich  der  Knickungswinkel 
aus.  Niemals  sah  ich  solche  Formen  ohne  mehr  oder  weniger  floride 
Perimetritis. 

Der  in  Fig.  28  abgebildete  Fall  ist  das  Opfer  der  orthopädischen 
Therapie.  Im  Jahr  1874  acquirirte  die  Patientin,  welche  dysmenor- 
rhoisch  und  steril  war,  nach  mechanischer  Behandlung  eine  sehr  schwere 
Pelveoperitonitis.  Danach  blieb  der  Uterus  vergrössert,  lixirte  sich  so 
absolut  fest,  dass  weder  Portio  noch  Fundus  sich  um  Haaresbreito 
verschieben  lassen.  Ein  Exsudat  ist  nicht  vorhanden,  nur  seitlich  vom 
Uterus  lassen  sich  —  nicht  mehr  schmerzhafte  —  Resistenzen  nach- 
weisen. Die  Portio  ist  pilzfiirmig  umgebogen,  eine  Sondirung  unmög- 
lich.    Die  Dysmenorrhoe  besteht  verschlimmert  weiter. 

Sehr  stark  ausgeprägt  pflegt  die  Anteversion  bei  noch  florider 
Perimetritis  resp.  Pelveoperitonitis  zu  sein.  Mehrere  Fälle,  auf  gonor- 
rhoische Infection  zurückzuführen,  kamen  mir  zur  Beobachtung.  Der  voll- 
kommen fixirte  Uterus  überdachte  das  Becken  und  war  nicht  zu  er- 
heben. In  diesen  Fällen  befindet  sich  oft  rechts  und  links  oder  auf 
beiden  Seiten  ein  entzündlicher  Tumor,  mitunter  so  dicht  dem  Uterus 
anliegend,  dass  man  zunächst  die  Richtung  des  Uterus  kaum  erkennt 
und  im  Zweifel  ist,  ob  der  Tumor  der  Uterus  ist. 

Eigenthümlich  ist,  dass  bei  lange  bestehenden  Anteversionen  sicli 
öfter  der  Uterus  bewegen  lässt.  Dabei  lässt  sich  die  Bewegung  dem 
Uterus  so  leicht  mitthoilen,  dass  man  erstaunt,  ihn  doch  wieder  schnell 
die  alte  Position  annehmen  zu  fühlen.  Man  muss  sich  vorstellen,  dass 
entweder  die  peritonäale  Adhäsion  oder  das  Peritonäuni  selbst  gedehnt, 
ausgezogen  wird. 

Bei  der  combinirten  etwas  kräftigeren  Untersuchung  kann  man 
auch  den  Uterus  meistentheils  etwas  beugen  oder  knicken,  eine  voll- 
ständige Steifigkeit  ist  nur  bei  bedeutender  Hypertrophie  zu  beobachten. 

Ist  die  Krankheit,  welche  zu  der  Anteversion  führte,  vorüber, 
resp.  mit  Adhäsionsbildung  ausgeheilt,  so  bleibt  der  Uterus  oft  Jahre 
lang  in  der  Lage  und  der  Form,  die  er  acquirirt  hat.  Demnach  fühlt 
man  mitunter  den  etwas  tief  liegenden  nicht  zu  grossen  Uterus  voll- 
kommen gerade  und  antevertirt,  ohne  dass  irgend  welche  Symptome 
bestehen.  Der  Uteinis  kann  allmählich  wieder  beweglich  werden,  wenn 
auch  bei  der  genauen  Untersuchung  die  Beschränkung  der  Beweglich- 
keit nach  irgend  einer  Richtung  hin  nachgewiesen  wird.  Häufiger  fand 
ich  bei  symptomlosen  Fällen  diese  Adhäsion  seitlich  vorn  als  hinten. 

§.  59.  Noch  will  ii:h  darauf  hinweisen,  dass  auch  Fälle  vorkom- 
men, bei  denen  eine  Art  Mischform  zwischen  Anteflexio  und  Anteversio 
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eht.     Mehrmals    fand    ich    Änteversionen    bei   älteren   Jungtrauen 

30 — 40  Jahren^  bei   denen  immer  mehr  zunehmende   menstruelle 

imerzen    schliesslich   auch   in   der  intermenstruellen  Zeit  bestanden. 

diesen   Fällen    war   4^r  Uterus   schwer    und    nur  unter  Schmerzen 

f^eglich.     Allerdings   bestand  noch  ein  Winkel,   aber  er  war  etwas 

össer   als  normal.     In  diesen   Fällen ,   bei   denen  alle  andern  ätio- 

gischen    Momente   für    die   Entzündung   fehlten,    war   gewiss    durch 

Fig.  29. 


Mi?<']ilorni  zwisclioii  Aiitovcrsio  uimI  -tlcxio. 

fortwährende  Menstruationsauomalien  Metritis  und  Perimetritis  ent- 
standen. Durch  die  Metritis  war  der  Knickungswinkel  etwas  ausge- 
glichen. Auch  ist  es  möglich,  dass  die  vordere  Fixation  allein  zu  der 
Anteversion  fehlte.  Jedenfalls  war  aber  die  Dysmenorrhoe  auch  nach 
Ausgleichung  des  Knickungswinkels  vorhanden.  Einen  derartigen  Fall 
stellt  Fig.  29  vor. 


B.    Symptome« 

§.  60.     Gemäss    unserer  Auseinandersetzung   von  der  Aetiologi 
mtiflsen  wir  annehmen,    dass  ein  grosser  Theil  der  »Symptome  auf  di 
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Complicationen  resp.  die  Affectioneii;  welche  zur  Anteversion  führen,  zn 
beziehen  sind.  Oft  entdeckt  man  ganz  acute  Entzündungen,  welche  Tor- 
läufig  die  Anteversion  als  nebensächlich  kaum  beachten  lassen. 

Von  den  Symptomen,  welche  allein  von  den  Anteversionen  abhängen, 
ist  zuerst  der  Druck  auf  die  Blase  von  Wichtigkeit.     Namentlich  zu 
Anfang,   bei   mehr  acutem   Entstehen  der  Anteversion,  resp.   bei  ent- 
zündlicher   Tumorbildung    neben    dem   Uterus    kann    der    ürindrang 
das   Symptom   sein,   welches  am   meisten    quält.     Ich    habe   derartige 
Fälle  mehrfach  gesehen.     Eine  Patientin  bekam,   wenn  sie  nicht  fort- 
während  ruhige    Rückenlage    einhielt,    sofort    einen  so    schmerzhaften 
Drang  zum  Urinlassen    und  ein  so   quälendes  ProlapsgefÜhl,    dass  sie 
sich  sofort  wieder  zu  Bett  legen  musste.    Allmählich  aber  gewöhnt  sich 
die  Blase,  wie  ja  auch  in  der  Schwangerschaft,  an  die  neue  ihr  durch 
die  Verhältnisse  aufgenöthigte  Ausdehnungsform.    Die  Symptome  ver- 
schwinden   und   wir  finden  Patientinnen   mit  habituell  tief  liegendem, 
exquisit  antevertirtem   Uterus   ohne   eine  Spur   von  Harndrang.     Das 
zweite  hauptsächliche  Symptom   sind    die  Menstruationsanomalien,  die 
nicht  nur  mit  dem  Entzündungszustand  des  Uterus,  sondern  auch  mit 
der  Lageveränderung  zusammenhängen.    Dass  bei  florider  Perimetritis 
und  Metritis  der  Zustand  während  der  Menstruation  sich  verschlimmert, 
recrudescirt,  dass  der  antevertirte  Uterus   enorm  bluten   kann,   bedarf 
weiter  keiner  Erklärung.    Aber  es  kommt  auch  nach  meinen  Erfahrungen 
nicht  selten  vor,  dass  nach  völliger  Beseitigung  der  acuten  oder  chro- 
nischen Entzündung   die  Menstruation  ganz    colossal  stark  ist.    Ja  ich 
habe  mehreremale  Fälle  gesehen,  wo  —  wie  bei  Retroversion  —  die 
Blutung  wochenlang  anhielt,   ohne  dass  die  Spur  eines  pathologischen 
Inhaltes  (Abortrest,  Polyp,  Fibrom)   sich   im  Uterus  fand.     Das  Blut, 
reichlich  ergossen,  kann  aus  dem  antevertirten  Uterus  nicht  ausfliessen, 
weil  der  Fundus  viel  tiefer  als  die  Portio  liegt.     Ganz  entgegen  der 
^mechanischen  Dysmenorrhoe-Theorie^    dehnt   das    sich    ansammelnde 
Blut  den  Uterus  aus.    Der  schlaffe  Körper  bekommt  eine  weite  Höhle. 
Coagula  erfüllen  sie,    das   dünne  Blut   fliesst  ab.     Nur   schmerzhaftes 
Ziehen  im  Leibe    bekundet  die  Dilatation   des  Uterus.     Spontan  oder 
mit    Beihülfe    durch    combinirte  Untersuchung   resp.  Compression  des 
Corpus  wird  das  Blut  ausgestossen.     Dann   wiederholt  sich  das  Spiel 
wieder,   und  so   kann  eine   hochgradige  Anämie  eintreten.     Nicht  bei 
jeder  einzelnen  Menstruation  ist  die  Metrorrhagie  so  bedeutend,  ja  es 
kommt  vor,    dass  die    nächste  Menstruation   fast    unmerklich   verläuft. 
Hat  sich  aber   der  Allgemeinzustand    wieder  mehr  gebessert,    so  tritt 
einmal  wieder  die  beschriebene  Blutung  ein.    Während  derselben  kann 
sich  der  Uterus  bis  zur  Grösse  des  dritten  Monats  der  Schwangerschaft 
ausdehnen.     Der  Uterus  wird  so  schlaff  und  weich,  dass  man  ihn  tief 
eindrücken,    resp.   die  Coagula   wie    eine   Placenta  ausdrücken    kann, 
dass  es  leicht  gelingt,  auch  ohne  Narcose  mit  dem  Finger  sich  in  die 
Höhle  einzuzwängen  und  sie  auszutasten.    Ja  ich  habe  einen  Fall  be- 
obachtet, wo  zehn  Minuten  nach  Entleerung  des  Uterus  derselbe  schon 
wieder  ein  faustgrosses  Coagulum  enthielt.    Es  passt  dann  gar  nicht  zu 
den    gewöhnlichen    Ansichten,    dass    weder    ein    Abortrest    noch    eine 
Wulstung  der  Schleimhaut  sich  nachweisen  lässt. 

Ist  durch  eine  geeignete  Therapie  oder  spontan  der  Uterus  fester 
und  kleiner  geworden,  so  kann  schliesslich  die  Anteversion  ganz  ohne 
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Symptome  weiter  bestehen.  Ein  Umstand,  der  viele  Autoren  zu  der 
Annahme  veranlasste,  dass  überhaupt  die  Anteversion  keine  Sym- 
ptome mache. 

Schon  mehrfach  erwähnten  wir  die  Form  von  Anteversion, 
welche  häufig  aus  Anteflexio  hervorgegangen,  eine  Mischform  beider 
Lageveränderungen  des  Uterus  darstellt.  Fig.  8  und  29  sind  der- 
artige Fälle.  Es  bedarf  natürlich  keiner  Erwähnung,  dass  die  auf 
gleiche  Aetiologie  resp.  Complicationen  zu  beziehende  Dysmenorrhoe 
und  Sterilität  auch  hier  existirt.  Gerade  der  Umstand,  dass  trotz  des 
mehr  geradlinig  gewordenen  Uteruscanals  die  Dysmenorrhoe  nicht  ab-, 
sondern  zunimmt,  beweist  das  Unhaltbare  der  Ansicht  von  der  Stenose 
am  Knickungswinkel. 

C.    Diagnose. 

§.61.  Die  Diagnose  wird  durch  die  bimanuelle  Untersuchung 
gestellt.  Ohne  Schwierigkeit  constatirt  man,  dass  die  Portio  nach  hinten 
und  oben  gerichtet,  dass  der  Knickungswinkel  mehr  oder  weniger 
ausgeglichen  ist,  dass  der  Uterusfundus  tief  liegt  und  etwas  ver- 
grössert  ist.  Bei  hinterer  Fixation  gelingt  es  oft  nicht,  die  Portio 
herabzuziehen,  bei  vorderer  drückt  man  vergeblich  gegen  den  Uterus, 
es  ist  unmöglich,  ihn  zu  erheben.  Der  Uterus  liegt  oft  so  platt  auf 
der  vordem  Scheidonwand  auf,  dass  man  kaum  glauben  möchte,  es 
befände  sich  noch  die  Blase  dazwischen. 

Bei  entzündlichen  Tumoren,  bei  denen  sich  die  Richtung  des 
Uterus  schon  erkennen  lässt,  gebrauche  man  keinesfalls  die  Sonde. 
Für  die  Therapie  ist  die  genaue  Kenntniss  der  Uteruslage  zunächst 
unnöthig,  denn  bei  der  Behandlung  der  Perimetritis  ist  die  Lage  des 
Uterus  ziemlich  gleichgültig.  Die  Sonde  müsste  nothwendig  den  Uterus 
gewaltsam  verlagern,  wenn  sie  bis  zum  Fundus  geschoben  werden 
sollte.  Dadurch  aber  würde  man  auf  eine  Entzündung  verschlimmernd 
einwirken.  Existiren  auch  zuerst  Zweifel,  so  verschwinden  sie,  sobald 
die  abnehmende  Schmerzhaftigkeit  eine  ausgiebige  combinirte  Unter- 
suchung möglich  macht. 

§.  62.  Mehr  activ  muss  man  sich  aber  bei  Blutungen  verhalten. 
Auch  hier  kommt  es  natürlich  auf  den  Grad  der  Blutung  an.  Ist  der 
Uterus  klein  oder  normalgross,  ist  die  Blutung  nicht  allarmirend,  so 
wird  abgewartet,  resp.  mit  der  gewöhnlichen  Therapie  gegen  Metror- 
rhagie begonnen.  Handelt  es  sich  aber  bei  Anteversionen  um  Fälle 
von  hartnäckigen  bedeutenden  Blutungen,  so  muss  allerdings  festgestellt 
werden,  ob  ein  pathologischer  Uterusinhalt  die  Blutung  hervorruft. 
Die  Verlängerung  resp.  Erweiterung  der  Uterushöhle,  sowie  die  Er- 
weiterung des  Cervicalcanals  sollen  ja  nach  den  Autoren  stets  für 
einen  pathologischen  Inhalt  sprechen.  Dieser  pathologische  Inhalt 
kann  aber  hier  allein  aus  Blutcoagulis  bestehen.  Man  wird  sich  im 
concreten  Falle  vom  Inhalt  des  Uterus  überzeugen  müssen.  Zu  diesem 
Zwecke  spült  man  erst  den  Uterus  mit  meinem  Uteruscatheter 
Fig.  22  aus,  resp.  drückt  combinirt  die  Coagula  aus.  Dann  zwängt  mar 
in  oombinirter  Methode  eine  Fingerspitze  so  weit  in  den  Uterus,  das 
man   bei  Druck    von   aussen  den  Uterus  austasten  kann.     Gelingt  e 
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nicht,  die  Finger  durch  den  Cervix  zu  pressen,  so  wird  mit  meinen 
oder  andern  Dilatatorien  Fig.  24—26  vorher  erweitert.  Gerade  hier 
sind  meine  Instrumente  am  Platze,  denn  der  Uterus  ist  schon  weich,  die 
Laminariadilatation  dauert  viel  zu  lange,  weil  es  darauf  ankommt, 
schnell  zu  wissen,  um  was  es  sich  handelt. 

Ob  die  Narcose  nöthig  ist,  zeigt  die  Unmöglichkeit,  ohne  dieselbe 
auszukommen.  Ich  habe  häufig  diese  Procedur  ohne  Narcose  vorge- 
nommen. Schon  bei  der  ersten  combinirten  Untersuchung  wird  man 
sich  über  die  individuelle  Empfindlichkeit  oder  Standhaftigkcit  der 
Patientin  klar  sein. 

Will  man  den  Uterus  austasten,  so  muss  dies  auch  in  einer 
Sitzung  vollständig  geschehen.  In  dem  testen  Vorsatz,  sofort 
Klarheit  in  den  Fall  zu  bringen,  darf  man  nicht  wankend  werden. 

Denn  kommt  man  zu  einem  positiven  Resultat,  findet  man  Polypen, 
Abortreste  etc.,  so  ist  die  schnelle  Entfernung  dringend  geboten. 
Deshalb  nehme  ich  zu  jeder  derartigen  Untersuchung  das  ganze 
Instrumentarium  und  Chloroform  mit,  um  eventuell  an  die  diagnostische 
Austastung  des  Qterus  sofort  die  nöthige  Operation  anzuknüpfen,  oder 
die  weiter  unten  zu  schildernde  Intrauterintherapie  zu  beginnen. 

D.    Behaudlnngr* 

§.  63.  Wenn  wir  nach  Allem  die  Anteversion  nicht  als  ein 
Leiden  per  se  auffassen,  so  wird  auch  für  die  Behandlung  die  ätiolo- 
logisch  wichtige  Affection  die  Hauptsache  sein.  Gelingt  es,  die  Peri- 
metritis zu  heilen,  so  verschwindet  auch  allmählich  die  Anteversion, 
d.  h.  die  Infiltration  des  Uterus  wird  geringer,  er  wird  wieder  weicher, 
die  Portio  gelangt  wieder  in  die  Richtung  der  Scheide,  oder  der 
normale  Uterus  bleibt  antevertirt  liegen,  ohne  dass  irgend  welche 
Sjmptome  das  Wohlbefinden  stören.  Diese  Absch wellung  des  Uterus 
ist  durch  Scarificationen  zu  beschleunigen.  Gerade  in  Fällen  von 
Menorrhagie  sind  Scarificationen,  wöchentlich  zweimal  in  der  inter- 
menstruellen Zeit  ausgeführt,  von  entschiedenem  Vortheil.  Man  lässt 
1— 17«  Esslöfiel  voll  Blut  ab  und  stillt  dann  die  Blutung  prompt. 
Mit  der  Scarification  verbindet  man  sehr  gut  das  Einlegen  von  Glycerin- 
tampons.  Ihre  Wirkung  ist  nicht  zu  unterschätzen.  Das  Glycerin 
wirkt  aussaugend  auf  Portio  und  Uterus.  Ein  Zusatz  von  Tannin  hat 
bei  unserer  Indication  keinen  Zweck.  Der  Tampon  habe  eine  Grösse 
von  ca.  2V« — 3  Ctm.  Durchmesser.  Auch  heisse  Douchen  sind  anzu- 
wenden, doch  mehr  dann,  wenn  Exsudatreste  weggeschaflft  werden 
sollen.  Die  Wirkung  auf  die  Metritis  selbst  ist  doch  wohl  überschätzt. 
Ferner  kann  man  die  Portio  mit  Jodtinctur  oder  Jodjodkaliumlösungen 
bepinseln,  beides  ist  mit  dem  Pinsel  auch  in  die  Cervicalhöhle  zu  appli- 
ciren.  Auch  dem  Glycerin  kann  ein  Jodpräparat  zugesetzt  werden. 
Ich  muss  gestehen,  dass  die  Jodpräparate  mir  keinen  augenscheinlichen 
Nutzen  brachten.  Auf  Glycerintamponade  und  Scarificationen  vertraue 
ich  mehr.  Die  Glycerintampons  müssen  alle  24  Stunden  applicirt 
werden.  Kann  es  der  Arzt  nicht  selbst  thun,  so  leitet  man  die  Patientin 
an.  Die  Procedur  hat  für  manche  Frauen,  welche  zur  Verhütung  der 
Conception  gewohnt  sind  Schwämme  einzuführen,  nichts  Befremdendes. 
Andere  dagegen  sind  merkwürdig  ungeschickt  und  führen  den  Tampon 


Behandlung  bei  Anteversion. 


73 


nur  in  den  Introitus.  Man  mus3  deshalb  einen  Tamponträger  anwenden. 
Von  den  empfohlenen  Instrumenten  ist  das  in  Fig.  30  abgebildete 
dasjenige,  mit  welchem  die  Frauen  am  leichtesten  fertig  werden. 

Bei  diesem   Instrument  Hess   ich  die  den  Tampon   aufnehmende 
Kapsel  5  Ctm.  lang  machen,  während  der  Dickendurchmesser  nur  2  Ctm. 
beträgt.     Ein    derartiges    Instrument    können    selbst 
Nnlliparae  leicht  in  die  Vagina   einführen.      Die   Be-  Fig.  30. 

Schreibung    der   Procedur    siehe    bei  Chrobak,    Ab- 
schnitt I  dieses  Handbuchs. 

Eine  ebenfalls  günstig  wirkende  Verordnung  ist 
die  Darreichung  von  Ergotin.  Scanzoni  hatErgotin 
als  Heilmittel  für  chronische  Metritiden  schon  seit 
langer  Zeit  angewendet  und  empfohlen.  Natürlich  ist 
die  subcutane  Injection  die  richtigste  Application. 
Aber  aus  vielen  naheliegenden  Gründen  wird  diese 
Methode  öfter  unterbleiben  müssen.  Dann  kann  Er- 
gotin in  Pillenform  oder  als  flüssige  Medizin  gebraucht 
werden.  Man  lässt  täglich  ungefähr  0,15  Ergotin  ge- 
brauchen, bis  die  nächste  Menstruation  eintritt.  In 
der  ärmeren  Praxis  habe  ich  auch  Seeale  cornutum  mit 
Mucilago  Gummi  arabicum  zu  Pillen  formen  und  täg- 
lich 10 — 15  Stück  gebrauchen  lassen.  5  Gramm  pul- 
verisirtes  Seeale  geben  60  Pillen. 

Ich  glaube  nicht  zu  irren,  wenn  ich  einem  2  bis 
3  wöchentlichen  Gebrauch  des  Seeale  oder  des  Ergotin 
eine  prophylactische  Wirkung  gegen  Menorrhagie  zu- 
schreibe. Doch  drücke  ich  mich  so  vorsichtig  aus, 
weil  allerdings  Fälle  vorkommen,  wo  sicher  keine 
günstige  Wirkung  eintritt. 

§.  64.  Gegen  die  Anteversion  selbst  wird  allge- 
mein der  Gebrauch  eines  gewöhnlichen  Mayer 'sehen 
Ringes  vorgeschlagen.  Er  nimmt,  da  ein  leerer  Raum 
nicht  existiren  kann,  in  sein  Lumen  die  Portio  auf.  Tamponträger. 
Natürlich  muss  der  Ring  parallel  der  hintern  Beckenwand 
an-  resp.  aufliegen.  Er  liegt  also  auf  dem  Steissbein  und  Beckenboden, 
seine  obere  Fläche  nach  oben  vorn  gerichtet.  Ist  der  Uterus  ganz 
steif,  gerade,  so  muss  seine  Achse  mit  der  obern  Fläche  des  Ringes 
einen  rechten  Winkel  bilden:  also  aus  der  Anteversion  sich 
aufrichten.  Die  im  Ring  liegende  Portio  schwillt  so  an,  dass  sie 
das  Lumen  völlig  ausfüllt.  Viele  Fälle  giebt  es  aber,  wo  der  Ring 
die  Portio  nicht  umfassen  kann,  sondern  stets  unter  derselben  liegt. 
Dann  wird  der  Ring  mehr  schaden  als  nützen. 

Um  den  Ring  so  zu  legen,  wie  er  liegen  soll,  bediene  ich  mich 
des  in  Fig.  31  abgebildeten  Instrumentes.  Die  Annehmlichkeit,  mit 
dieser  Pessarienzange  einen  Ring  ganz  schmerzlos  unter  den 
Bedeckungen  einlegen  zu  können,  wird  der  Praktiker  zu  schätzen 
wissen.  Man  klemmt  sich  den  Ring  ein,  bestreicht  die  Spitze  mit  etwas 
Carbolvaseline  und  führt  nun  den  Ring  gegen  die  hintere  Scheiden- 
wand gedrückt  bis  in  das  Scheidengewölbe.  Hierauf  öffnet  man  die 
Zange   und  entfernt  ein  Blatt  nach  dem  andern. 
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Der  sich  durch  die  Elasticität  öfihende  Ring  saugt  dabei  die 
Portio  in  das  Lumen,  wovon  man  sieh  durch  Touchiren  übeneDgeo 
kann.  Die  Patientin,  namentlich  wenn  ihr  schon  früher  unter 
Schmerzen  ein  Ring  applicirt  wurde,  ist  ganz  erstaunt,  dass  die  ge- 
(Ürchtete  Procedur  schon  vorüber  ist.  Selbst  bei  Jungfrauen,  denen  die 
Application  der  Pessarien  höchst  schmerzhaft  ist,  kieuin  man  mit  der 
Fig.  :U.  Pcssarienzangc  völlig  schmerzlos  einen  Ring  ein- 

schieben. Und  bedenkt  man,  dass  gerade  in 
diesem  Falle  die  Schmerzen  und  die  längere  Be- 
rührung der  Genitalien  längere  Aufregung  hinter- 
lassen und  hysterische  Erscheinungen  machen,  so 
wird  man  eine  Methode  gern  acceptiren,  mit 
der  man  schnell  und  schmerzlos  zum  Ziele  kommt. 
Vielleicht  hat  es  auch  Werth,  dass  auf  diese 
Weise  das  Miteinführen  von  Luft  in  die  Vagina 
vermieden  wird. 

Muss  man  bei  enger  Vulva  den  Ring  ent- 
fernen, so  hakt  man  am  besten  einen  scharfen 
Haken  ein  und  zieht  unter  Controlc  des  Fingers 
den  Ring  heraus.  Bei  Druck  gegen  die  vordere 
Scheidenseite,  namentlich  den  Harnröhren wulst, 
macht  man  leicht  Schmerzen. 

Der  runde  Gummiring  hat  auch  den  Vor- 
theil,  dass  er  den  Uterus  in  toto  hochhebt  und 
dadurch  bei  Perimetritis  den  Uterus  fixirt  und 
die  Zerrung  an  den  Bändern  verhindert. 

§.  65.  Gegen  die  Menorrhagie  selbst  hat 
man  wenig  Mittel.  Namentlich  wirkt  Ergotin 
während  der  Blutung  nicht  günstig.  Ich  habe 
öfters  beobachtet,  dass  nach  Ergotininjection  sehr 
bald  schmerzhafte  Uteruscontractionen  wechselnd 
mit  Erschlaffungen  eintraten,  und  dass  gerade 
dieser  wechselnde  Zustand  die  Blutung  ganz 
entschieden  vermehrte.  Auch  die  heissen  Injec- 
tionen  eben  so  wenig  wie  das  Einlegen  von  Eis, 
Tampons,  oder  die  Application  von  irgend- 
welchem Umschlage  auf  Vulva  oder  Abdomen 
haben  einen  prompten  Erfolg.  Wohl  aber  er- 
zielt man  durch  Liquor  ferri-Injectionen,  denen 
man  eine  Ausspülung  des  Uterus  mit  meinem 
Catheter  vorauszuschicken  hat,  guten  Erfolg. 

Es  ist  ein  weit  verbreiteter  Irrthum,  dass 
jede  Manipulation  am  Uterus  während  der  Men- 
struation schädlich  wirken  müsse.  Dies  ist 
durchaus  nicht  der  Fall.  Ich  habe  unendlich  oft 
während  der  Menstruation  explorirt  und  sondirt, 
gerade  bei  Flexionen  ist  es  ja  nöthig,  den  Ein- 
fiuss  der  Menstruationshvperämie  kennen  zu  lernen. 
Eine  Liquor  ferri-Injection  ist  aber  aus  dem  einfachen  Grunde  un- 
gefährlich, weil  die  Blutung,  resp.  der  Zustand,  welcher  zur  Blutung 
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führt,  die  Orificia  des  Uterus  erweitert,  so  erweitert,  dass  die  Liquor 
ferri-Borken  leicht  austreten  können.  Somit  ist  gerade  da,  wo  sie 
nöthig  ist,  die  Liquor  ferri-Injection  auch  ungefübrlich. 

Freilich  steht  die  Blutung  auch  jetzt  nicht  immer,  aber  doch 
reizt  diese  lujection  den  Uterus  zur  Contraction,  die  oberen  Schichten 
der  Schleimhaut  werden  hart,  fest,  in  Borken  verwandelt,  die  Gefösse 
verstopft.  Nicht  selten  entsteht  gerade  hier,  weil  die  Borken  aus 
dem  Uterus  nicht  einfach  herausfallen,  eine  leichte  Uteruscolik.  Femer 
beobachtet  man,  dass  eine  Injection  von  Liquor  ferri  nicht  zum 
Ziel  führt,  dass  aber  nach  der  zweiten  die  Blutung  steht.  Auch 
ist  die  Blutung  öfter  nicht  plötzlich  abgeschnitten,  sondern  dauert,  viel 
schwächer  geworden,  noch  einige  Zeit  an.  Noch  ein  bis  zwei  Tage  lang 
gehen  Borken  und  Blutwasser  ab,  worauf  definitiver  Stillstand  eintritt. 
Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  die  Quantität  des  Liquor  ferri  nach  der 
Grösse  der  Höhle  berechnet  werden  muss.  Für  eine  gewöhnliche  Höhle 
genügt  allerdings  der  Inhalt  der  Braun 'sehen  Spritze,  bei  bedeutender 
Erschlaffung  benütze  ich  eine  Braun'sche  Spritze,  deren  Glascylinder 
doppelte  Grösse  hat. 

Neben  der  Liquor  ferri-Injection,  welche  hier  das  ultimum  refu- 
gium  ist,  muss  selbstverständlich  als  die  allerwichtigste  therapeutische 
Vorschrift  absolute  körperliche  und,  soweit  der  Arzt  darauf  Einfluss 
hat,  geistige  Ruhe  empfohlen  werden.  Sobald  die  Menstruation  vorüber, 
tritt  die  oben  geschilderte  prophylactische  Therapie  in  ihre  Rechte, 
und  man  sucht  die  Verhältnisse  für  die  nächste  Menstruation  günstiger 
zu  machen. 

Zum  Schluss  einige  prognostische  Bemerkungen.  Dass  Ante- 
versionen  ihren  Grund  in  Verhältnissen  haben,  deren  directe  Beseitigung 
uns  unmöglich  ist,  muss  aus  dem  oben  Gesagten  klar  geworden  sein. 
Wir  müssen  also  die  Prognose  quoad  restitutio  in  integrum  ungünstig 
stellen.  Damit  ist  aber  nicht  behauptet,  dass  die  Prognose  quoad 
valetudinem  completam  ungünstig  ist.  Blutungen,  Metritis,  Hyper- 
trophie können  durch  geeignete  Behandlung  verschwinden,  nicht  aber 
die  Anteversio  selbst.  Schlimm  freilich  steht  es  um  die  Fälle,  welche 
aus  Anteflexionen  entstanden  eine  Mischform  beider  darstellen.  Hier 
verzweifelt  oft  jede  Therapie,  und  die  Castration  als  ultimum  refu- 
gium  tritt  in  ihre  Rechte. 


Cap.  IV. 

Die  Betroversion. 

A«    Aetiolopie  und  Anatomie. 

§.  66.  Unter  Retroversion  versteht  man  eine  Lage  des  Uterus, 
bei  welcher  derselbe  mit  der  Beckeneingangsebene  nach  hinten  einen 
kleineren  Winkel,  als  einen  rechten  bildet.  Bis  zur  Bildung  eines 
rechten  Winkels  kann  die  Blase  bei  physiologischer  Füllung  den  Uterus 
erheben,  fallt  der  Uterus  aber  nach  hinten  um,  8(»  ist  dies  stets  ein 
pathologischer  Zustand.     Fühlt  man  also  den  Uterus  beim  Stehen  der 
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Frau  mit  der  Längsachse  des  ganzen  Körpers  parallel^  gerade  senkrecht 
stehend,  so  ist  dies  schon  eine  Retroversion. 

Fast  ausschliesslich  ist  die  Retroversion  eine  vorübergehende 
Lageänderung,  deshalb  können  statistische  Notizen  darüber,  wie  viel 
Retroversionen  der  eine  oder  der  andere  Gynäkologe  in  seiner  Sprech- 
stunde diagnosticirte,  keinen  Werth  haben. 

Die  Retroversion  tritt  in  der  Regel  ein,  wenn  der  normal  beweg- 
liche Uterus  1)  in  seinen  Verbindungen  gelockert  ist,  2)  zu  schwer  ist^ 
und  3)  wenn  das  Organ  so  infiltrirt  steif  ist,  dass  es  nicht  sofort  zu- 
sammenknickt, d.  h.  dass  keine  Retroflexion  entsteht.  2  und  3  fallen 
dann  zusammen,  wenn  der  ganze  Uterus  und  nicht  etwa  blos  ein  Theil 
—  Corpus  oder  Portio  —  hypertrophirt  ist. 

Am  Schlüsse  werden  wir  noch  einige  seltenere  Formen  besprechen. 

Gehen  wir  von  der  Ansicht  aus,  dass  fast  jeder  Retroflexion  eine 
Retroversion  vorausgeht,  und  dass  die  Retroflexion  unzweifelhaft  die 
häufigste  pathologische  Lage  des  Uterus  ist,  so  leuchtet  die  enorme 
Wichtigkeit  eines  genauen  Verständnisses  der  Retroversion,  der  Üeber- 
gangslage,  der  zur  Retroflexion  führenden  Lageveränderung  ein. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  über  diese  Verhältnisse  als  Hausarzt 
bei  der  jahrelangen  Beobachtung  von  Frauen  mehr  Einsicht  gewonnen 
habe,  als  bei  den  gynäkologisch  diagnostischen  Untersuchungen  von 
Sprechstundenpatientinnen. 

Gerade  der  gewissenhafte,  häufig  untersuchende  Hausarzt  wird 
sich  überzeugen,  dass  unendlich  oft  eine  Lage  in  eine  andere  über- 
geht. Wie  oft  quält  man  sich  vergeblich,  eine  Lageveränderung  ortho- 
pädisch zu  corrigiren,  giebt  schliesslich  die  Bemühungen  auf  und  — 
nach  Monaten  oder  Jahren  findet  man  die  Gebärmutter  völlig  anders 
gelagert,  oft  richtig.  Was  keine  Kunst  fertig  brachte,  hat  schliesslich 
die  Natur  durch  Ausheilen,  resp.  nach  Verschwinden  der  Complicationen 
geheilt! 

Von  allen  Autoren  ist  es  vor  allem  Schröder,  welcher  bei  den 
Retroversionen  betont,  dass  sie  vorübergehende  Lagen  sind.  Jedes 
Wort  seiner  Darstellung  ist  richtig  und  wird  durch  die  Erfahrung 
bestätigt. 

Gehen  wir  zunächst  von  den  häufigsten  Retroversionen  aus,  so 
betreffen  diese  Frduen,  welche  geboren  oder  abortirt  haben.  Gerade 
die  Letzteren,  den  Abort  für  unwichtig  haltend,  setzen  sich  leicht  den 
Gefahren  eines  zu  schweren  und  locker  befestigten  Uterus  aus.  Da 
die  hier  wichtigen  Momente  auch  diejenigen  sind,  welche  als  primäre 
Ursache  den  Prolapsus  uteri  einleiten,  so  müssen  wir  sie  sorgfaltig 
verfolgen,  kein  wesentliches  Agens  vernachlässigen. 

§.  67.  Bei  der  Geburt  werden  aäramtliche  Befestigungsmittel 
des  Uterus  gedehnt.  Ist  der  Uterus  post  partum  klein  geworden,  so 
sind  seine  sämmtlichen  Befestigungsmittel  jetzt  zu  gross,  zu  lang,  ge- 
statten, wie  man  sich  durch  directe  Untersuchung  überzeugen  kann,  dem 
Uterus  eine  sehr  grosse  Beweglichkeit. 

Femer  sind  die  Befestigungsmittel  nicht  nur  an  sich  zu  lang, 
sondern  sie  sind  auch  durch  den  Act  der  Geburt  gedehnt  oder  sogar 
zerrissen. 

Wenn   der  Kopf  den  Muttermund   erweitert,  so   müssten,  wenn 
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der  Mnttermund  immer  in  derselben  Beckenebene  stehen  bliebe  ^  die 
Befestigungsmittel  verkürzt^  gegen  die  Beckenwand  angedrückt^  also 
nicht  ge zerrt,  sondern  comprimirt  werden.  Nun  aber  dehnt  sich 
das  untere  Uterinsegment  von  oben  nach  unten.  Schon  in  der  ersten 
Schwangerschaft  schreitet  der  Kopf  physiologisch  so  weit  nach  unten 
vor,  dass  derselbe,  resp.  der  über  ihm  liegende,  gedehnte  Uterus,  der 
inneren  Fläche  des  Beckenbodens  völlig  anliegt.  Kommen  die  Wehen 
hinzu,  so  pressen  sie,  während  sich  der  Muttermund  erweitert,  gleich- 
zeitig denselben  nach  unten.  Ja  nicht  selten  findet  man  dicht  hinter 
der  Vulva  den  Muttermund.  Schreitet  nun  die  Portio  nach  unten,  so 
natürlich  auch  das,  was  die  Portio  oben  hielt.  Die  Befestigungsmittel 
werden  schräg  von  ihren  Ursprungsstellen  losgezerrt,  gedehnt.  Da- 
durch wird  der  Uterus  in  toto  beweglicher. 

Insonderheit  aber  lockert  sich  an  ihrer  Unterlage  die  Blase,  resp. 
die  vordere  Scheidenwand  mit  der  Blase.  Wenn  man  beobachtet,  wie 
so  häufig  bei  einer  Primipara  der  Wulst  des  Muttermundes  oder  der 
Wulst  der  Scheide  vom  Kopfe  mit  nach  unten  gopresst  wird,  so  wird 
man  zugeben  müssen,  dass  jemebr  die  Portio  und  Scheide  nach  unten 
kommen,  um  so  mehr  die  Scheide  von  ihrer  Unterlage  abgelöst  wird.  Ja 
wenn  wir  fast  bei  jeder  Primipara  diese  Lösung  finden,  müssen  wir 
auch  jedesmal  eine  gelockerte  vordere  Vaginalwand  finden,  d.  h.,  da 
Scheide  und  Blase  fest  verbunden  sind,  einen  Descensus  der  vorderen 
Vaginalwand  mit  Gjstocele. 

Ausserdem  hat  naturgemäss  die  Scheide  kein  Lumen.  Sie  muss 
also  durch  einen  sie  passirenden  Gegenstand  entfaltet  werden.  Passirt 
das  Kind  die  Scheide,  so  muss  sie  colossal  gedehnt  werden.  Dieser 
Dehnung  in  die  Breite  muss  eine  Verkürzung  in  der  Länge  ent- 
sprechen. Verkürzt  sich  die  Scheide,  so  muss  das,  woran  sie  oben  be- 
festigt ist,  mit  nach  unten  wandern.  Das  weist  der  untersuchende  Finger 
nach,  ja  oft  das  Auge.  Klappt  man  die  Vulva  post  partum  aus  ein- 
ander, so  sieht  man  die  blaurothe,  vordere  Muttermundslippe.  Also  haben 
wir  hier  einen  —  wenn  man  will  physiologischen  —  Descensus  uteri. 

Sicher  aber  ist,  dass  aus  allen  Gründen  der  Uterus  post  partum 
tiefer  stehen  muss  als  sonst.  Und  doch  liegt  der  Uterus  bald  wieder 
in  Anteversion,  verlängert  sich  die  Scheide! 

§.  68.  Lässt  man  nun  eine  Wöchnerin  am  ersten  Tage  auf- 
stehen, so  —  sollte  man  meinen  —  müsste  eine  Retroversion  resp. 
ein  Prolaps  entstehen,  wenn  es  wahr  ist,  dass  Lockerung  und  Schwere 
des  Uterus  Retroversion  und  Prolaps  bedingen.  Aber  Jeder  kann  sich 
davon  überzeugen,  und  Küstner  hat  es  (Arch.  f.  Gyn.  XV.  Hft.  1)  de- 
monstrirt,  dass  der  Uterus  sich  bei  der  stehenden  Wöchnerin  nur  etwas 
mehr  antevertirt  und  in  toto  nach  hinten  gleitet.  D.  h.  da  der  Uterus 
etwas  beweglich  auf  der  schrägen  Ebene  der  Symphyse  liegt,  muss 
er  auf  dieser  gleiten,  natürlich  nach  unten  und  hinten. 

Halten  wir  nun  die  klinische  Thatsache  dem  gegenüber,  so  ergiebt 
sich,  dass  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbetts  Anteversio-flexio  con- 
stant  ist,  dass  aber  bald,  namentlich  nach  dem  Aufstehen,  Retroversio 
häufig  vorkommt.  Scheinbare  Widersprüche!  Ist  der  Uterus  am 
schwersten  und  lockersten,  so  liegt  er  am  constantesten  antevertirt! 
Wird   er  kleiner  und  leichter,    so  verlagert  er  sich  leicht,  wird  retro- 
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vertirt;  leitet  dadurch  definitive  Senkung  ein !  Die  Erklärung  ist  nicht 
schwer.  Man  darf  nur  nicht  vergessen ,  dass  sich  besonders  bei 
starrem  Uterus  jede  Bewegung  der  Portio  dem  .Körper  resp.  umge* 
kehrt  mittheilt. 

Nun  gleitet^  sobald  bei  schwerem^  beweglichem  Uterus  die  Frau 
steht,  geht  oder  sogar  die  Bauchpresse  anstrengt,  der  Uterna  auf  der 
vorderen  Beckenwand  etwas  nach  unten  und  hinten.  In  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbettes  ist  die  Portio  schlaff,  dünn,  weich,  hängt 
wie  ein  ,j8chlafFes  Segel**  in  die  Scheide.  Die  Portio  ist  kurze  Zeit 
post  partum  mehr  ein  Theil  der  Scheide,  in  der  Richtung  derselben 
verlaufend.  Viel  schneller  aber  als  der  Uterus  involvirt  sich  die  Portio. 
Ebenso  schnell,  wie  sie  sich  bei  der  Geburt  vergrössert  und  ausdehnt, 
ebenso  schnell  verkleinert  sie  sich.  Schon  am  9. — 12.  Tage  ist  die 
Portio  wie  vorher.  Ja  schon  am  3. — ^4.  Tage  fühlt  man  die  Portio  viel 
kleiner  und  deutlich  verschieden  von  dem  weichen,  kaum  tllhlbaren 
Lappen  post  partum.  Ist  die  Involution  gestört,  z.  B.  nach  Nachblu- 
tungen, bei  Para-  oder  Perimetritis,  so  ist  der  Uterus  sammt  der  Portio 
infiltrirt  zu  dick. 

Wir  müssen  jetzt  nicht  etwa  die  anatomische  Portio,  sondern, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  die  klinische  Portio  betrachten.  Es  ist  ja 
eine  bekannte  Thatsache,  dass  die  Portio  sich  anders  anfiihlt  als  an- 
sieht. Man  betrachte  nur  bei  einer  hochschwangem  Multipara  im  Spe- 
culum  die  Portio,  welche  man  vorher  als  grossen  Zapfen  gefühlt  hat. 
Das  was  man  als  Portio  fühlt,  ist  oft  der  von  dem  etwas  invertirten 
Scheidengrund  bedeckte  supravaginale  Theil  des  Cervix.  Zu  seinem 
Schaden  haben  das  manche  Operateure  erfahren,  welche  an  der  Portio 
operirten  und  dabei  den  Douglas'schen  Raum  eröffneten.  Totale  Pro- 
lapse beginnen  mit  dieser  geringen  Inversion  des  Scheidenfundus,  wo 
der  untere  Theil  der  Scheide  noch  vollkommen  fest  verbunden  sein 
kann.  Sinkt  also  der  Uterus  nach  unten,  so  gleitet  der  Körper  auf 
der  schrägen  Ebene  der  vordem  Beckenwand  so  lange  nach  unten,  bis 
die  Portio  gegen  die  schräge  Ebene  des  Beckenbodens  oder  den  ge- 
tollten Mastdarm  gelangt.  Hier  gleitet  die  Portio  nach  vorn.  Bei 
jeder  Defacation  wird  die  Portio  nach  vorn,  der  Fundus  also  nach 
hinten  gepresst.  Schliesslich  befindet  sich  der  Uterus  in  der  Schwebe. 
Er  liegt  vorn  nicht  mehr  fest  auf  und  hinten  halten  ihn  blos  die 
Peritonäalfalten,  die  zu  wenig  Widerstandskraft  haben.  Die  invertirte, 
schwere,  zusammensinkende,  verkürzte  Scheide  zerrt  am  Uterus.  Er 
steht  in  Retroversion  (Fig.  32),  womit,  wenn  wir  diese  Fälle  im  Auge 
behalten,  stets  ein  geringer  Descensua  verbunden  ist.  Man  muss  nur 
Spät-Wöchnerinnen  abwechselnd  im  Stehen  und  Liegen  untersuchen  und 
man  wird  sich  von  der  Richtigkeit  der  Angaben  überzeugen. 

g.  69.  Nach  unserer  Darstellung  müsste  auch  der  schwangere 
Uterus  einer  Multipara  oder  einer  Primipara  mit  besonders  sc^hlafl^en 
Befestigungen  des  Uterus  eine  Retroveraio  uteri  in  der  ersten  Zeit  der 
Schwangerschaft  bekommen  können.  Dies  ist  auch  der  Fall.  Ueber- 
raschend  oft  fühlt  man  im  2.  bis  '?.  Monat  den  Uterus  gravidus  retro- 
vertirt.  Dies  ist  so  häufig,  dass  es  Martin  für  constant  erklärte. 
Ja  ich  habe  öfter  aus  dieser  Stellung  die  Schwangerschaft  diagnosticirt. 
Man   darf  nicht  vergessen,  dass  der  Uterus   im  Liegen,    bei  erhöhtem 


Retroversion. 


19 


SteiftB  der  Patientin;  die  Seheide  langzieht  und  nach  oben  sinkt.  Ge- 
rade in  Fällen  von  Retroversion  fUhlt  man  oft  im  Stehen  die  Portio 
hinter  der  Vulva;  im  Liegen  mit  erhöhtem  Steiss  sofort  4 — 5  Ctm. 
höher.  Führt  man  sogar  ein  Speculum  ein;  so  schiebt  man  den  Uterus 
weit  in  die  Unterleibshöhle  hinauf. 

In  der  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  muss  der  Uterus   eben- 
falls leicht  sich  retrovertirt   stellen.     Auch   dies   ist    häufig   der   Fall. 


Retroversion  des  Uterus  im  Spät-Wochenbett.  Verkürzung  der  Scheide 
Version  des  oberen  Endes  —  Senkung  des  Uterus. 


-   In- 


Aus  Blutungen,  die  nach  einigen  Tagen  Umhergehen  auftreten,  Druck 
auf  den  Mastdarm,  Drängen  nach  unten  kann  man  oft  die  Retrover- 
äion   vermuthen. 

Doch  auch  bei  Nulliparen  beobachtet  man  mitunter  Retrover- 
sionen. So  bilden  wir  pag.  81,  Fig.  34  eine  Ret ro Version  mit  Ante- 
flexion  ab. 

Steigt  die  Perimetritis,  die  Peritonitis  hinter  dem  Uterus  mehr 
nach  oben,  so  kann  die  Verlöthung  bis  zum  Fundus  hinauf  gehen. 
Solche  Fälle  von  Retroposition  des  retrovertirten  Uterus  kommen  auch 
bei  NuUiparis  vor.  Ich  habe  einige  Fälle  gesehen,  wo  Pessarien  viel- 
fach gedrückt  und  dadurch  eine  Perimetritis  erzeugt  hatten,  der  Uterus 
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war  aus  einer  exquisiten,  hinten  'fixirten  Anteflexion,  die  jahrelang 
behandelt  war,  in  eine  Retroversion  ohne  Senkung  spontan  über- 
gegangen (cfr.  pag.  24). 

Die  alierbedeutendsten  Retroversionen  findet  man  als  höchst  seltene 
Fälle  bei  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  verzeichnet.  Die  Scheide 
kann  so  weit  und  lang  nach  oben  vorn  gezogen  sein,  dass  die  Portio 
nicht   zu    erreichen    ist.     Der    ganze  geschwängerte  Uterus  nimmt  die 
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Retroversion  ojmo  Seiikun«^,  hintere  totale  Arlliäs»ioii. 

KreuzbeinconcavitJlt    und    Beckenhöhle    ein,    überall    Drucksyraptoni*^ 
machend. 

Die  Mischformen  von  Versio  und  Flexio,  welche  die  charakteri- 
stischen Symptome  der  constanten  Lageveränderung;,  der  Retn»tlexio 
darbieten,  werden  bei  dieser  abgehandelt. 

H.  Symptome  und  Verlauf. 

{}.  70.  Will  man  ein  klinisches  Bild  der  Retroversion  entwerten, 
so  muss  man  die  P^orm,  welche  wir  zuerst  schilderten,  ins  Auge  fassen : 
die  Retroversion  als  Späterkrankung  des  Wochenbettes. 

Hier  giebt  es  charakteristische  Symptome.  Dies  sind  erstens 
die  abnormen  Empfindungen  und  zweitens  die  Blutung. 


Symptome  der  Retroversiou. 
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Die  Wöchnerin  bekommt  —  nicht  etwa  am  ersten  oder  zweiten 
Tage,  nachdem  sie  aufgestanden,  sondern  vielleicht  erst  eine  Woche  da- 
nach —  einen  lästigen  Druck  auf  den  Mastdarm.  Ein  Drängen  und 
Drücken  nach  unten,  das  zuerst  leider  nicht  recht  beachtet  wird,  stellt 
sich  ein.  Mitunter  schliesst  sich  die  abnorme  Empfindung  an  ein  starkes 
Pressen  beim  Stuhlgang  an,  oder  es  zeigt  sich  nach  einer  leichtsinnig  vor- 
zeitig unternommenen  Ausfahrt,  nach  einer  anderen  körperlichen  An- 
strengung. Viele  Patientinnen  geben  ganz  deutlich  an,  dass  die  Schmerzen 

Fig.  'M. 


Relroversir)!!  mit  Aiitellexion.  ofr.  pag.  79. 

nicht  nur  unten  im  Becken  gefühlt  werden,  sondern  sie  sprechen  von 
Kreuzschmerzen,  d.  h.  von  Schmerzen  im  unteren  Theil  des  Rückens.  Hier 
wiederum  wird  eine  ganz  grosse  Region  als  schmerzhaft  bezeichnet. 
Mir  war  dies  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Ansicht,  dass  die 
Ligamenta  suspensoria  lateralia  (Lig.  lata)  und  postica  (Douglasische 
Falten)  an  ihrem  Ansatzpunkt,  am  Poritonäum  parietale  zerren.  W enn  dem 
Uterus  durch  seine  Lageänderung  sein  Picdestal  geraubt  ist,  so  werden 
die  Bänder  angespannt,  ziehen  an  dem  Peritonäum.  Auf  diese  Art 
sind  die  weit  verbreiteten,  namentlich  hoch  über  dem  kleinen  Becken 
gefühlten  Schmerzen  verständlich. 

V.  PItha  n.  Blllroth    Chtnirjfle.    Bd.  IV.  :i.  Lief«.  ß 
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Auch  Symptome  seitens  der  Harnblase  sind  nicht  selten.  Ein 
häufiger  Drang  zum  Urinlassen,  geradezu  Tenesmus  kann  eintreten. 
Es  ist  dies  Symptom  auf  Herabzerrung  des  oberen  Theiles  der  Harn- 
röhre zu  beziehen.  Manche  Patientin  legt  sich  und  hofft ,  dass  ihre 
Leiden,  die  sich  dadurch  vielleicht  etwas  verringern,  ganz  aufhören. 
Dies  ist  nur  in  gewissem  Maasse  der  Fall.  Der  Uterus  zerrt  nicht 
mehr  nach  unten,  wohl  aber  bleibt  er  retrovertirt.  Schliesslich  gewöhnt 
sich  eine  Frau  an  das  Unangenehme  der  Empfindung.  Es  ist  ja  popu- 
lär, ^dass  aus  dem  Wochenbette  etwas  zurückbleibt^.  Und  erst  später, 
wenn  eine  Retroflexion  entstanden  ist,  wird  der  Arzt  zugezogen.  Die 
Uebergangslage,  die  Retroversio  ist  schon  verschwunden. 

§.  71.  Das  andere  Symptom  ist  eine  Spätblutung.  Sie  kann 
ganz  colossal  sein.  Ich  wurde  mehrmals  zu  Wöchnerinnen  nach  14  Tagen 
bis  3  Wochen  geholt,  welche  mit  erschlafl^tem,  von  Coagulis  erfttiltem 
retrovertirten  Uterus  pulslos  dalagen.  Ja  hätte  man  nur  irgend  einen 
Anhalt  gehabt,  so  würde  man  diese  erhebliche  Blutung  lieber  auf 
einen  anderen  Grund  bezogen  haben.  Doch  die  Controle  der  Tem- 
peratur, die  combinirte  Untersuchung  zeigte,  dass  absolut  kein  ent- 
zündlicher Zustand  (etwa  eine  pyämische  Thrombenlösung)  vorhanden 
war.  Vielleicht  war  die  Retroversion  plötzlich  entstanden,  dabei  wurden  die 
seitlichen  Venen  irgendwie  durch  Zerrung,  Achsendrehung  oder  Knickung 
comprimirt  und  es  kam  zur  Stauung  und  Blutung  aus  der  leicht  ver- 
letzlichen Schleimhaut.  Findet  aber  in  dem  noch  schlaffen  Uterus 
eine  plötzliche  Dehnung  —  hier  durch  Stauung  —  statt,  so  muss  sich 
nothgedrungcn  auch  die  Placentarstelle  vergrössern.  Vergrössert  sich 
dieselbe  aber,  so  müssen  sich  Thromben  lösen,  welchen  natürlich  die 
Dehnungsfahigkeit  abgeht.  Und  lösen  sich  Thromben,  so  kann  auch 
das  Blut  wie  aus  einem  eben  entbundenen  Uterus  herausstürzen.  So 
ist  es  zu  erklären,  dass  oft  ganz  colossale  Blutungen  stattfinden. 

Häufiger  noch  sind  die  Blutungen  unbedeutend.  Nach  dem  Auf- 
stehen stellt  sich  am  3. — 4.  Tage  wieder  etwas  Blutung  ein,  verbunden 
mit  den  oben  geschilderten  lästigen  Empfindungen.  Trotz  Ergotin- 
injectionen ,  heissen  oder  kalten  Wassereinspritzungen,  Säuren  und 
anderen  Adstrigentien,  die  sowohl  vaginal  als  per  os  häufig  verabfolgt 
werden,  dauert  die  Blutung  an.  Die  Patientin  legt  sich  entweder  selbst 
oder  auf  ärztliche  Anordnung  und  natürlich  steht  allmählich  die  Blutung. 

Man  muss  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  spontaner  Heilung 
die  durch  Blutung  und  Verlagerung  gestörte  Involution  allmählich  doch 
vollkommen  wird,  oder  dass  mit  Ausheilung  einer  geringen,  die  Invo- 
lution störenden  Para-  oder  Perimetritis  der  Uterus  sich  schliesslich 
doch  verkleinert.  Dann  werden  drei  Gründe  dem  Uterus  wieder  seine 
normale  Lage  geben.  Erstens  werden  die  in  den  Douglasischen  Falten 
verlaufenden  Muskelfasern  ebenso  wie  die  Falte  selbst  sich  verkürzen: 
die  Ligamente  erheben  den  unteren  Theil  des  Uterus.  Zweitens  werden 
die  ebenfalls  sich  verkürzenden  Ligamenta  rotunda  den  Uteruskörper 
nach  vorn  und  unten  ziehen.  Und  drittens  wird  die  Scheide  wieder  fester 
und  länger,  nimmt  ihre  ursprüngliche  Form  wieder  an  und  vergrössert 
dadurch  die  Distanz  zwischen  Portio  und  Vulva. 

Alle  drei  Gründe  vereint  sind  wirksam.  Im  einen  Falle  der  eine 
Grund  mehr,  im  anderen  der  andere. 
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Auf  diese  Weise  wandelt  sich  —  namentlich  wenn  die  Patientin 
sich  schont,  der  Arzt  durch  Injectionen  resp.  Seeale  die  Involution 
fördert  —  die  Retroversion  wieder  in  die  normale  Lage  um.  Es  tritt 
also  auch  ohne  zweckentsprechende  Therapie  Heilung  ein.  Somit 
war  die  Retroversion  eine  vorübergehende  Lage. 

Dies  ist  aber  nicht  immer  der  Fall.  Wenn  schon  vor  der 
Schwangerschaft  eine  Retrofloxio  bestand ,  d.  h.  wenn  die  Ligamenta 
fluspensoria  postica,  die  Douglasischen  Falten  schon  vorher  abnorm  lang 
waren,  so  können  sie  nicht  gut  kürzer  als  vorher  werden  und  die 
Portio  nicht  erheben.  Ebenso  ist  es  auch  denkbar,  dass  die  Ligamenta 
rotunda  einen  anderen  Verlauf  bekamen,  welcher  das  Nachvomziehen 
nicht  mehr 'ermöglicht ,  dies  würde  z.  B.  schon  der  Fall  sein,  wenn 
die  liigamenta  rotunda  geradliniger  verliefen.  Oder  es  können  auch  die 
Ligamenta  selbst  ausgezogen,  gedehnt,  gezerrt,  verlängert  sein,  so  dass 
ihre  Wirkung  gänzlich  fehlt. 

Zuletzt  darf*  die  Wirkung  der  Scheide  nicht  unterschätzt  werden. 
Abgesehen  von  allem  anderen  wird  die  Scheide  bei  sehr  langer  Ge- 
wöhnung an  eine  durch  die  Retroversion  bedingte  andere  Form  und 
Lage  diese  beizubehalten  bestrebt  sein.  So  findet  man,  wie  wir  weiter 
unten  sehen  werden,  in  ganz  veralteten  Fällen  die  vordere  Scheiden- 
wand bei  Retroflexionen  manchmal  verkürzt. 

Aber  es  ist  auch  die  oben  erwähnte  geringe  Inversion  des  Scheiden- 
grundes von  Wichtigkeit.  Die  nächste  der  Portio  benachbarte  Partie 
der  Vagina  ist  so  lose  an  ihre  Unterlage  angeheftet,  dass  sie  leicht 
invertirt  wird.  Sowohl  künstlich  als  natürlich:  künstlich  bei  jeder  kräf- 
tigen combinirten  Manipulation,  beim  directen  Tieferdrücken  des  Uterus, 
bei  Tieferziehen  der  Portio,  zum  Zwecke  von  Operationen.  Natürlich 
durch  den  schweren,  sinkenden,  retrovertirten  Uterus.  Wenn  nun  dieser 
obere  Theil  der  Scheide  erschlafft  bleibt,  so  entsteht  scheinbar  eine  sehr 
voluminöse  Portio,  an  welcher  die  geringe  Inversion  des  Scheidengrundes 
mit  An  theil  hat.  Der  Uterus  bleibt  retrovertirt  stehen.  Aber  auch 
dann  vorübergehend.  Zweierlei  ist  möglich.  Entweder  involvirt  sich 
der  Uterus,  knickt  sich  ein,  der  Körper  rnht  im  Douglasischen  Raum, 
die  Portio  kommt  vorn  nach  oben:  es  entsteht  eine  Retroflexio.  Oder 
der  Uterus  macht  die  einleitende  Bewegung  weiter  fort,  bleibt  starr, 
senkt  sich,  zerrt  die  Scheide  los:  es  entsteht  ein  Prolaps.  Auch  dann 
involvirt  er  sich  manchmal  noch  und  man  findet  schliesslich  den  fast 
atrophischen  Uterus  im  Prolaps  liegend. 

€•  Diagnose. 

§.  72.  Die  beschriebenen  Symptome:  Drängen  nach  unten, 
Stuhl-  und  Urinbeschwerden,  Druck  auf  den  Mastdarm  und  Blutungen 
lassen  schon  die  Retroversio  vermuthen.  Wer  freilich  daraus  allein 
die  Diagnose  stellen  wollte,  würde  sich  doch  oft  täuschen.  Steht  eine 
Frau  nach  langem  Liegen  im  Wochenbett  erheblich  abgemagert  auf, 
so  können,  abgesehen  von  der  Blutung,  alle  beschriebenen  unange- 
nehmen Empfindungen  bei  vollkommen  normal  liegendem  Uterus  eben- 
falls vorhanden  sein. 

Man  wird  nicht  auf  das  Abfragen  der  Anamnese  verzichten,  aber 
doch  untersuchen  müssen.     Während  im  allgemeinen  eine  Untersuchung 
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beitn  Stehen  der  Patientin  nicht  mehr  geübt  wird,  giebt  diese  Methode 
gerade  hier  ausgezeichnete  Aufschlüsse.  Nicht  selten  fühlt  man  die 
wulstige,  dicke,  weiche,  unregelmässige,  von  Schleim  und  Blut  schlüpfrige 
Portio  direct  hinter  der  Vulva.  Beim  befohlenen  Pressen  kommt  die  Portio 
noch  etwas  tiefer.  Man  hebt  den  Uterus  leicht,  ohne  Schmerzen  zu 
bereiten,  nach  oben,  fühlt,  dass  er  sich  wohl  um  5 — 6  Ctm.  von  unten 
nach  oben  schieben  lässt.  Klar  ist,  dass  das  Scheidengewölbe  in- 
vertirt  der  unteren  Hälfte  der  Gebärmutter  anliegt.  Der  Uterus 
scheint  völlig  senkrecht  zu  stehen  oder  ist  schon  nach  hinten  umge- 
fallen. Mit  zwei  Fingern  tastet  man  durch  das  hintere  Scheidengewölbe 
Dreiviertel  vom  Uterus  ab. 

Oft  gleitet  ein  so  beweglicher  Uterus  bei  der  liegenden  Patientin, 
namentlich  wenn  der  Steiss  etwas  hoch  gelagert  ist,  nach  oben  oder 
die  touchirenden  Finger  schieben  den  Uterus  unwillkürlich  in  die  Ab- 
dominalhöhle  hinein.  Der  Uterus  liegt  zwar  noch  retrovertirt,  aber 
scheinbar  viel  weniger  tief,  als  es  in  Wirklichkeit  der  Fall  ist.  Ans 
diesem  Grunde  rathe  ich,  puerperale  Uteri  stets  ausser  bei  liegender 
auch  bei  stehender  Patientin  zu  untersuchen. 

Kaum  schwieriger  als  bei  diesen  puerperalen  Retroversionen  ist 
die  Diagnose  bei  anderen  Formen.  Entsteht  eine  Retroversion  aus 
einer  Anteflexion  oder  existirt  eine  Retroversio  uteri  totius  cum  ante- 
flexione  superioris  partis,  so  wird  ebenfalls  mit  einem  oder  zwei  Fingern 
die  Gegend  hinter  der  Portio  genau  geprüft  und  untersucht.  Man 
bringt  im  hinteren  Scheidongewölbe  die  Finger  so  hoch  als  möglich 
nach  oben  und  drängt  die  ganze  Bauchgegend  unter  dem  Nabel  nach 
hinten,  dadurch  den  Uterus  gegen  die  vaginalen  Finger  drängend.  In 
besonders  günstigem  Falle  kann  man  auch  den  Uterus  combinirt  um- 
fassen, und  auf  diese  Weise  die  abnorme  Grösse  —  gestörte  Involution 
—  nachweisen.  Am  leichtesten  dann,  wenn  sich  der  Uterus  leicht  be- 
wegen, d.  h.  in  Retroversionsstellung  bringen  lässt. 

Beginnt  in  den  Fällen,  wo  der  Uterus  hinten  vollkommen  fixirt 
ist,  so  dass  eine  Exsudation  in  den  Douglasischen  Raum  unmöglich  ist, 
eine  neue  exsudative  Perimetritis,  dann  liegt  das  Exsudat  über  dem 
Uterus,  der  Uterus  ist  eingebettet.  So  hat  man  in  Fällen  von  grösseren 
Exsudaten  den  Uterus  vollkommen  eingebettet  gefunden.  Auch  in 
diesem  Fall  wie  überhaupt  bei  Retroversion  ist  es  überflüssig  zu  son- 
diren.  Blutungen,  das  bedauerlichste  Symptom,  würde  man  leicht 
hervorrufen.  Die  combinirte  Untersuchung  genügt  für  die  Diagnose, 
zur  Therapie  ist  das  Sondiren  schädlich,  also  sollte  es  hier  ganz 
unterbleiben. 

Höchstens  in  einem  der  seltenen  Fälle,  bei  dem  eine  Neubil- 
dung den  Uterus  nach  hinten  presst,  kann  die  Sondiruug  von  Wichtig- 
keit sein.  Behufs  der  Laparotomie  und  Exstirpation  der  Neubildung, 
auch  bezüglich  der  Lageverhältnisse  der  Neubildung  zum  Uterus  ist 
es  nothwendig,  die  Lage  des  letzteren  genau  zu  kennen.  Liegen  aber 
so  viel  Geschwülste  im  Abdomen,  dass  man  von  aussen  den  Uterus 
nicht  tilhlt,  so  muss  man  ihn  von  innen  fühlen,  d.  h.  sondiren. 


Behandlung  der  Retroversion.  85 

D.  Behandlung. 

§.  73.  Wenn  wir  im  Vorhergehenden  ausführten^  dasa  die  Retro- 
version eine  Uebergangslage  ist,  dass  der  lieber  gang  ebenso  oft^  ja 
vielleicht  noch  öfter  zum  Schlechten  als  zum  Besseren  fortschreitet^ 
dass  also  die  häufigsten  Behandlnngsobjecte  der  Gynäkologen  ^  die 
Retroflexionen,  aus  Retroversionen  entstehen  ^  so  ist  es  sicher  indicirt^ 
in  energischer  Weise  auf  Lageverbesserung  der  Retroversionen  zu 
dringen. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  wird  leider  zur  rechten  Zeit  keine 
ärztliche  Hülfe  verlangt.  Es  ist  in  das  Bewusstsein  des  Volkes  ge- 
drungen^ dass  sich  die  Frauen  unter  Umständen  langsam  im  Wochen- 
bett erholen.  Nun  wird  alles  auf  die  „Schwäche*  geschoben.  Hier  hat 
der  Hausarzt  ein  weites  Feld  günstiger  Einwirkung.  Aber  gerade 
die  ärmste  Klasse  setzt  sich  am  meisten  den  Schädlichkeiten  aus,  und 
hier  geht  ja  jede  Krankheit  erst  den  Instanzenweg  der  Nachbarin, 
Kljstierfrau,  Hebamme^  des  Homöopathen  und  Quacksalbers,  bis  sie 
an  den  Arzt  gelangt.     Dann  ist  es  meist  zu  spät! 

Findet  man  im  Spätwochenbett  eine  Retroversion,  so  rathe  ich 
dringend,  sofort  einen  Majer'schen  Ring  einzulegen.  Es  ist  das  eine 
einfache  Therapie.  Die  wunderlich  geformten  und  gebogenen  Instru- 
mente erregen  heutzutage  beim  ärztlichen  Publikum  oft  mehr  Ver- 
trauen, aber  man  darf  die  alten  einfachen  Mittel  nicht  unterschätzen. 
Es  ist  hier  nöthig,  einen  kleinen  Ring  zu  gebrauchen.  Etwa  einen 
Ring  von  60  bis  höchstens  70  Ctm.  im  Durchmesser.  Da  die  Fabriken 
die  Stärke  der  Ringe  verschieden  machen,  so  betone  ich,  dass  ein 
etwas  dicker  Ring  mit  nicht  zu  grossem  Loch  vorzuziehen  ist. 

Wie  wir  oben  schilderten,  erhebt  dieser  Ring  den  Uterus,  fixirt 
die  Portio  im  Lumen,  liegt  der  hinteren  Beckenwand  auf  und  stellt 
also  den  Uterus  in  massig  antevertirte  Stellung.  Es  ist  wichtig, 
keinen  zu  grossen  Ring  zu  nehmen,  denn  dadurch  würde  die  Scheide 
zu  sehr  gedehnt,  gerade  an  seiner  gefährlichen  Stelle  in  der  Involution 
gehindert  werden. 

Ich  kann  versichern,  dass  ich  recht  oft  die  anderen  Pessarien 
probirte.  Keines  jedoch  hat  mir  hier  so  viel  genützt,  als  ein  Mayer'scher 
Ring.  Die  Hodge-Pessarien  erfüllen  zwar  mehr  den  Zweck,  die 
Scheide  zu  verlängern,  also  die  Portio  nach  hinten  und  oben  zu  bringen, 
aber  die  Scheide  ist  noch  so  dehnbar,  dass  der  Uterus  allein  durch 
die  Streckung  seine  retrovertirte  Stellung,  nur  in  toto  etwas  höher 
liegend,  beibehält.  Dann  aber  entstehen  Drucksymptome :  das  Pessar 
wird  nicht  vertragen,  macht  Ausfluss  und  Schmerzen.  Dies  ist  auch, 
sehr  bald  post  partum,  der  Fall  mit  dem  Schultze'schen  Achterpessar. 
Dies  Instrument  muss,  um  wirklich  richtig  zu  liegen,  hier  wegen  der 
schlaffen  Vagina  sehr  gross  sein  und  macht  dann  leicht  Druckerschei- 
nungen. Auch  ist  der  Schmerz  beim  Einlegen  nicht  zu  unterschätzen. 
Haben  wir  aber  ein  gutes  Mittel,  das,  ohne  Beschwerden  zu  machen, 
sicher  wirkt,  so  wird  man  dies  Mittel  vorziehen. 

Ich  habe  oft  mit  einem  solchen  Pessar  Besserung  erzielt,  nach- 
dem vorher  die  übliche  Therapie  vergeblich  versucht  war.  Ja  Blu- 
tungen, welche  keinem  Mittel  weichen  wollten,  standen  sofort  nach 
Einlegen    des    Pessars.      Am    auffallendsten    wird    diese  Wirkung   oft 
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dadurch^  dass  man  die  Frauen  mit  dem  Pessar  berumgehcn  lässt. 
Dabei  bessert  sich  der  Fall  viel  eher  als  im  Liegen.  Wird  nämlich 
durch  das  Pessar  der  Uterus  in  massig  antevertirte  Stellung  gebracht, 
so  muss  sich  diese  Stellung  beim  Umhergehen  zur  völligen  Anteversion 
ausbilden.  Die  sich  hinter  den  Uterus  schiebenden^  auf  seiner  hinteren 
Fläche  lastenden  Gedärme  drücken  den  Körper  herab,  heben  dadurch 
die  Portio  und  heilen  also  die  Anteversion.  Hat  eine  ängstliche  Pa- 
tientin stets  Rückenlage  —  hier  die  ungünstigste  Lagerung  —  einge- 
halten, hat  sie  immer  wieder  Blutverlust  gehabt,  so  gehört  oft  ein 
energisches  Zureden  dazu,  die  Patientin  zum  Aufstehen  zu  bewegen. 
Doppelt  erstaunt  und  erfreut  ist  sie  dann,  wenn  trotzdem  die  Blu- 
tung steht. 

Nicht  selten  habe  ich  schon  nach  einer  Woche  den  Ring  entfernt, 
mehrfach  untersucht  und  den  Uterus  in  Anteversion  immer  wieder 
gefunden.  Findet  man  wieder  Retroversion,  so  kann  der  Ring  wieder 
eingelegt  werden.  Patientinnen,  denen  der  Ring  mit  meiner  Pessarzange 
(Fig.  31)  applicirt  war,  werden  diese  Manipulation  niemals  scheuen. 

§.  74.  Ob  es  gelingt,  durch  zeitiges  Normallagern  im  Wochen- 
bett auch  in  den  Fällen  den  Uterus  normal  zu  erhalten,  wo  er  schon 
früher  retroflectirt  war,  ist  allerdings  zweifelhaft.  Unmöglich  ist  es 
nicht.  Unsere  ganze  Therapie  der  schlechten  Lagen  besteht  doch 
darin,  den  Uterus  vorläufig  temporär  besser  zu  lagern.  Welche  Zeit 
wäre  wohl  hierfür  besser,  als  die  Involutionszeit?  Die  Lage,  in 
welcher  sich  der  Uterus  zu  dieser  Zeit  befindet,  wird  auch  Einfiuss 
auf  die  sich  bildende  neue  Form  haben.  Und  die  definitive  Form 
wiederum  auf  die  Lage. 

Einen  beweisenden  Fall  habe  ich  allerdings  nicht  gesehen.  Oft, 
wenn  bei  derartigen  Patientinnen  2 — 3  Monate  lang  der  Uterus  ante- 
vertirt  lag,  fühlte  ich  doch  schliesslich  wieder  ein  Retroflexion.  Aber 
mittlerweile  war  die  Involution  so  weit  vor  sich  gegangen,  dass  nun- 
mehr der  Körper  sich  leicht  vom  Hals  abknicken  konnte.  Patientinnen, 
von  denen  ich  weiss,  dass  sie  in  der  Nichtgravidität  an  Retroficxionen 
oder  Veraionen  litten,  lasse  ich  vom  ersten  Wochenbottstage  an  Seiten- 
lage einhalten,  vom  3.  bis  4.  Tage  an  sogar  stundenlang  Seitenbauch- 
lage.   Auch  von  dieser  Verordnung  kann  man  sich  Vortheil  versprechen. 

Natürlich  wird  man  bei  Retroversionen  die  Involution  zu  begün- 
stigen haben,  denn  ätiologisch  wichtig  war  ja  die  mangelhafte  Invo- 
lution. Aber  doch  halte  ich  die  Behandlung  der  Lageveränderung  für 
die  Hauptsache.  Wenigstens  habe  ich  viele  Fälle  gesehen,  bei  denen 
schon  eine  Zeit  lang  Scarificatiouen,  Jodpinselungen,  Ergotininjcctioneu, 
Heisswassereinspritzungen  etc.  lange  Zeit  gebraucht  waren,  ohne  die 
Blutung  zu  beseitigen.  Nach  Einlegen  eines  Ringes  stand  die  Blutung 
sofort.  Natürlich  sind  ja  aucli  vor  Erfindung  der  Mayer'schen  Ringe 
die  Frauen  nicht  an  Retroversionen  gestorben.  Aber  an  veralteten, 
spät  in  Behandlung  kommenden  Fällen  sieht  man  deutlich,  dass  län- 
geres Siechthum,  alle  Folgen  der  Anämie  und  Retroflexion  einen  Fall 
fast  unheilbar  machen.  Somit  dürfte  die  Behandlung  der  Retroversion, 
als  Prophylaxe  gegen  Retroflexion,  eine  grosse  Wichtigkeit  haben. 

Da  wir  auch  der  Erschlaffung  der  Scheide  einen  Theil  der  Schuld 
einer  Lageveränderung  beimassen,    so  ist  es  indicirt,    auf  die  Scheide 
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tonisch  ZU  wirken.  Man  lässt  zu  diesem  Zweck  adstringirende  Ein- 
spritzungen vornehmen^  weichen  etwas  Alcohol  zuzusetzen  ist.  Also  z.  B. 
auf  1  Liter  Wasser  vop  25  ®  R.  1  Theelöffel  Alumen  und  2  Esslöffel 
Alcohol  oder  Eau  de  Cologne. 

Von  prognostischen  Bemerkungen  können  wir  absehen.  Bei 
richtiger  Behandlung  ist  es  gewiss  oft  möglich,  weiteres  Unglück  zu 
verhüten.  Giebt  es  ja  doch  sicher  eine  ganze  Anzahl  Fälle^  bei  denen 
auch  ohne  Therapie  sich  der  Uterus  wieder  uormal  legt.  Unterstützt 
die  Kunst  die  Natur,  so  darf  mau  sicher  hoffen,  die  vorübergehende 
Retroversion  wieder  zur  Anteversion  umzubilden.  Im  ungünstigen 
Falle  wird  die  Prognose  durch  die  Gefahr  der  Retroflexion  oder  des 
Prolapses  getrübt. 

Zahlreiche  dahin  deutende  Bemerkungen  lassen  es  überflüssig 
erscheinen,  nochmals  alle  Gefahren  der  Retroversion  zu   recapituliren. 


Cap.  V. 

Ketroflexio. 

A.    Anatomie  uud  Aetiologie. 

§.  75.  Schon  bei  der  Retroversion  führten  wir  aus,  dass  diese 
Lageäuderung  häufig  die  Uebergangslage  zur  Retroflexion  ist.  Die 
Retroflexion  ist  so  unendlich  häufig,  dass  die  grössere  Hälfte  der  Sprech- 
stundenpatientinnen eines  Gynäkologen  aus  Frauen  mit  Retroflexionen 
besteht.  Nach  dem  Gesagten  fällt  die  Aetiologie  derselben  mit  der 
der  Retroversio  zusammen.  Wenn  die  Involution  so  fortschreitet,  dass 
der  Uterus  wieder  flexibel  wird,  so  kann  sich  der  Fundus  von  der 
Portio  abknicken.  Nun  liegen  hier  die  Verhältnisse  für  die  Knickung 
anders  als  bei  der  Anteflexio.  Bei  normalen  Uterusbefestigungen  und 
normaler  Weichheit  des  Uterusparenchyms  legt  sich  der  Uterus  auf 
die  Blase.  Der  Knickungswinkel  kann  schon  deshalb  nicht  atrophisch 
werden,  weil  die  Compression  des  Gewebes  hier  nicht  constant  ist. 
Bei  jeder  Füllung  der  Blase  richtet  sich  der  Uterus  wieder  auf. 
Ferner  zerrt  bei  der  normalen  Anteflexion  der  Uterus  keine  Bänder.  Er 
kann  liegen  und  sich  bewegen,  ohne  Zerrung  auszuüben,  oder  in  seinen 
Bewegungen  wesentlich  gehindert  zu  sein. 

Anders  bei  der  Retroflcxio.  Der  weiche  Uterus  wird  belastet 
von  den  Gedärmen,  sie  drücken  den  Uteruskörper  nach  unten.  Diese 
Bewegung  des  Körpers  nach  unten  muss  so  lange  fortschreiten,  bis  der 
Körper  irgendwo  aufliegt,  irgendwo  in  der  Bewegung  nach  unten  auf- 
gehalten wird.  Dies  ist  in  manchen  Fällen  erst  der  Grund  des  Douglasi- 
schen Raumes.  Es  kommt  vor,  dass  man  bei  der  Section  den  Uterus- 
körper aus  dem  Douglasischen  Raum  wie  einen  Gelenkkopf  aus  der 
Pfanne  heraushebt. 

Wie  bei  der  pathologischen  Anteflexion  die  längere  Dauer  der 
Flexion  Gefahren  bedingt,  so  natürlich  auch  hier.  Auch  bei  der  Retro- 
flexion muss  der  Winkel  comprimirt  und  atrophisch  werden.  Zudem 
kann  der  Fundus  hinten  viel  tiefer  fallen  als  vorn,  und  da  es  sich  meist 
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um  multipare  Uteri  handelt,  in  denen  die  Gefösse  weit  sind,  80  kommt 
es  auch  leicht  zu  Stauung,  zu  Vergrösserung  des  Uteruskörpen.  Diese 
wiederum  macht  eine  Wiederaufrichtung  nur  schwerer.  Ferner  Ytt- 
ändert  natürlich  auch  die  Portio  ihre  Stellung.  Fällt  der  Fundus  nach 
hinten  unten,  so  kommt  die  Portio  nach  vorn  oben.  Dieser  Bewegmig 
werden  die  Lig.  suspenaoria  postica,  die  Douglasischen  Falten  entgegen- 
arbeiten. Sie  müssen  nothgedrungen  bei  jeder  Bewegung  der  Portio 
nach  vom  gezerrt  werden,  oder  schon  vorher  so  erschlafft  sein,  da« 
sie  der  Bewegung  des  Cervix  nach  vom  keinerlei  Hindemiss  in  den 
Weg  legen. 

Der  Uteruskörper  schiebt  sich  so  gleichsam  wie  ein  Keil  zwiacheD 
die  Portio  —  den  einen  Ansatzpunkt  der  Douglasischen  Falten  —  und 
die  hintere  Wand  des  Douglasischen  Raumes  —  den  andern  Ansatz- 
punkt. Je  tiefer  der  Fundus  tritt,  um  so  mehr  dehnen  sich  die  Bänder, 
um  so  mehr  kommt  die  Portio  nach  vorn.  Schliesslich  föllt  der  Fundus 
ganz  nach  unten,  die  Portio  steht  ganz  vom  hinter  der  Symphyse, 
die  Scheide  verläuft  zusammengefaltet  von  oben  nach  unten,  mehr 
parallel  mit  der  Symphyse  als  dem  Beckenboden.  Kommen  solche 
Fälle  zufallig  zur  Section,  so  findet  man  den  Ansatzpunkt  der  Dou- 
glasischen Falten  am  Uterus  stets  deutlich,  während  allerdings  diese 
Falten  auffallend  kurz  und  gerade  sind  und  sich  in  geringer  Entfer- 
nung vom  Uterus  ganz  verlieren. 

Die  runden  Mutterbänder  scheinen  ihrer  ganzen  Anlage  nach 
nicht  sehr  geeignet  zu  sein,  die  Retroflexion  zu  verhindern.  Wenig- 
stens findet  man  in  Fällen  von  Retrofiexion  die  runden  Mutterbänder 
durchaus  nicht  gespannt. 

Schliesslich  hat  der  Uterus  eine  ganz  neue  Lage  erlangt.  In 
dieser  kann  er,  sobald  nur  die  Involution  ganz  ungestört  vor  sich  geht, 
ohne  Symptome  liegen  bleiben.  Fälle,  bei  denen  man  einen  vollkom- 
men retronectirten  Uterus  ohne  Symptome  findet,  sind  durchaus  nicht 
selten,  und  würden  häufiger  sein,  wenn  man  gesunde  Frauen  unter- 
suchte. Ich  bitte  nur  darauf  zu  achten,  wie  häufig  man  bei  Greisinnen 
Retroflexionen  findet,  ohne  dass  die  Betreffenden  von  Seite  der  Genital- 
sphäre je  Beschwerden  hatten. 

Aber  es  dauert  oft  lange  Zeit,  bis  der  Uterus,  wenn  ich  so  sagen 
soll,  zur  Ruhe  kommt.  Der  Vorgang  der  Lageänderung  involvirt  eine 
ganze  Reihe  von  Gefahren,  die  dann  auf  den  Uterus  zurückwirken,  so 
dass  mancherlei  pathologische  Zustände  daraus  resultiren. 

Zunächst  ist  die  Infiltration  oder  die  gestörte  Involution  oft  so 
bedeutend,  dass  der  Uterus  eigentlich  ebensogut  retrovertirt  als  retro- 
flectirt  genannt  werden  kann.  Die  Fig.  35  erläutert  diese  Verhält- 
nisse, man  sieht  den  Uterus  in  der  eigenthümlichen  Lage,  wie  er 
häufig  angetroffen  wird:  der  in  toto  zu  grosse  Uterus  comprimirt 
hinten  das  seitlich  neben  dem  Fundus  liegende  Rectum,  die  Scheide 
ist  gleichsam  zusammengefaltet  und  verläuft  mehr  senkrecht.  Die 
Hyperämie  des  Uterus,  die  unter  Umständen  so  stark  ist,  dass  man 
mit  dem  Finger,  vom  hinteren  Scheidcngewölbe  aus,  wie  in  Oedem 
drückt,  führt  zu  dauernden  Circulationsstömngen,  zu  chronischer  Me- 
tritis  und  Perimetritis.  Die  Ansichten  der  Anatomen  über  diese 
namentlich  bei  Retroflexionen  häufige  Metritis  sind  ja  sehr  verschieden. 
Ganz  diametrale  Ansichten  werden  publicirt.    Viel  Material  liegt  nicht 
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▼or.  Das  aber,  was  Jeder  zugeben  muss,  der  microscopische  Sehnitte 
durcb  derartige  Uteri  machte,  ist  das  eigenthümliche  Verhalten  der 
Gefässe.  Sie  sind  viel  weiter,  viel  starkwandiger.  Welliges  Binde- 
gewebe, ohne  viel  Muskelfasern,  umspinnt  und  umzieht  die  Gefösse  con- 
centrisch.  2 — 4  Mm.  dick,  prall  mit  Blut  gefüllt,  stellenweise,  nament- 
lich an  den  seitlichen  Rändern,  dicht  nebeneinander  verlaufen  diese 
Geffisse.  Man  kann  nicht  anders,  als  diese  Verhältnisse  für  einen  Be- 
weis der  Stauung  ansehen.  Damit  hängt  auch  das  wichtigste  Symptom 
der  Retroflexion,  die  Blutung,  zusammen. 

Fip.  85. 


Retroversiü  in  der  Umbildung  in  Retrollexio  begriflFen. 


§.  76.  Allmählich  wird  aber,  während  die  Stauung  des  Fundus 
anhält,  der  Knickungswinkel  immer  mehr  atrophisch.  Ich  habe  Uteri 
gesehen,  wo  die  untere  Wand  an  der  Knickuugsstelle  bis  auf  3  Mm. 
verdünnt  war.  Dabei  hatte  der  Fundus  fast  Kugelform.  An  der 
dünnen  Stelle  hätte  man  einen  Querriss  vermuthen  können,  wenn  nicht 
die  intacte  Schleimhaut  bewies,  dass  die  dünne  atrophische  Stelle  nur 
Compressionsatrophie  war.  Auf  diese  Stelle  passt  vor  allem  Virchow's 
Schilderung,  bis  jetzt  noch  das  Einzige,  was  die  pathologischen 
Anatomen  uns  wichtiges  geliefert  haben  (cfr.  pag.  32). 

Die  folgende  Figur  zeigt  eine  sehr  hochgradige  Retroflexio. 
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Weniger  ausgeprägt  ist  die  Langstreckung  der  oberen  Wand. 
Nur  selten  sieht  man  hier  eine  so  bedeutende  Verdünnung  wie  unten. 

Auch  die  Ausziehung  der  Douglasischen  Falten  wird  oft  nicht  so 
schnell  vor  sich  gehen.  Allerdings  hat  hier  die  Retroveraion  mit 
Descensus  schon  gut  vorgearbeitet.  Während  dieser  Zeit  aber,  wo 
einerseits  die  Douglasischen  Falten  gezerrt  sind,  der  Fundus  noch 
keinen  sicheren  Stützpunkt  hat,  das  Peritonäum  überall  gedrückt,  ge- 
dehnt und  gezerrt  wird,  bestehen  eine  Anzahl  höchst  lästiger  Symptome. 

Fig.  :M'k 


Hochgradige  Retrollexio,  «Ut  Mastdarm  ist  so  comprimirt.  das?  Sfin  Liinion  an  dtr 
Stelle,  welche  dem  am  weiti?steii  nach  unten  und  hinten  ragenden  Fundus  mi- 
»prichU  aulgehoben  ist.  Der  Korper  des  l'teruy  ist  iiypertroiihirl.  der  Winkel  ist 
atropliirt,  die  obere  iluttermundslippe  i:*t  Idein.  die  untere  gross.  Die  weile  uml 
schhitVe  Scheide  Uiult   senkrecht  nach  oben. 

Und  gerade  dieser  Druck  wird  andererseits  complicirende  Erkrankungen 
des  Peritonäum  hervorrufen,  die  daun  eine  Folge  der  Flexion,  oft  die 
wichtigsten  Symptome  maclicn. 

Wir  sehen  also  wiederum,  wie  wenig  richtig  die  Fragestellung 
ist:  ob  Entzündung  oder  Flexion  das  Primäre  ist.  Allerdings  wird 
ein  ganz  gesunder  Uterus  meist  richtig  liegen.  Aber  auch  ein  ge- 
sunder Uterus  kann  bei  hochgradiger  Erschlaftuug  seiner  Befestigungen 
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eine  falsche  Lage  annehmen.  Noch  mehr  wird  dies  ein  kranker,  zu 
schwerer  Uterus  thun.  Andererseits  kann  ein  kranker  Uterus  in 
physiologischer  Anteversionslage  sich  befinden.  Und  ebensogut  wie 
die  Symptome  erst  Folge  der  Lageveränderung  sind,  kann  auch 
andererseits  bei  ganz  falscher  Lage  jedes  Symptom,  jede  Complication 
fehlen. 

§.  77.  Betrachten  wir  nun,  wie  sich  die  Nachbarorgane  zu  dem 
retroflectirten  Uterus  verhalten,  so  ist  da  am  wichtigsten  der  Mastdarm. 
Die  linke  hintere  Seite  des  Cavum  Douglasii  beansprucht  der  Mastdarm 
für  sich.  Wird  er  auch  leer  den  retroflectirten  Uterus  kaum  beein- 
trächtigen, so  doch  wenn  er  voll  ist.  Steigt  eine  Kothsäule  von  oben 
nach  unten,  so  muss  dieselbe  nothgedrungen  den  Uteruskörper  auf  die 
Seite  schieben  und  herabdrücken.  Letzteres  namentlich  beim  Mitpressen, 
wenn  die  Bauchpresse  den  abdominalen  Druck  erhöht.  Handelt  es 
sich  mehr  um  eine  Retroversion  als  -Flexion,  so  schiebt  die  Kothsäule 
den  Uterus  etwas  seitlich  und  namentlich  die  Portio  nach  vorn.  Liegt 
aber,  wie  bei  Retroflexion,  der  Körper  tief  im  Douglasischen  Räume, 
so  muss  eine  starke  Kothsäule  die  Knickung  vergrössernd,  den  Uterus 
anteponiren  —  geradeso,  wie  die  sich  füllende  Blase  den  anteflectirten 
Uterus  in  toto  nach  hinten  schob.  Nur  ist  hierbei  der  Unterschied, 
dass  diesem  Nachhintenschieben  eigentlich  Nichts  entgegenstrebte, 
während  bei  der  Dislocation  der  Retroflexion  nach  vom  die  Dougla- 
sischen Falten  um  mehrere  Centimeter  —  den  Durchmesser  der  Koth- 
säule —  gozerrt  werden.  Also  verschlimmert  jede  voluminöse  Koth- 
säule den  Zustand.  Jede  Defäcation  presst  den  Uterus  tiefer  und 
vorwärts;  befinden  sich  die  Douglasischen  Falten  im  Entzündungszustand, 
so  ist  erstens  selbstverständlich,  dass  diese  Entzündung  nicht  zur 
Ruhe  kommt,  als  auch,  dass  Symptome  entstehen,  d.  h.  dass  der  Stuhl- 
gang schmerzhaft  wird.  Bei  Stauung  des  Uteruskörpers  erkrankt,  wie 
wir  zu  wiederholten  Malen  auseinandersetzten,  auch  die  oberste  Schicht 
des  Uterus,  das  Peritonäum.  Ja  allein  das  Trauma  der  herabsteigenden 
Kothsäule  kann  das  hypcrämische  Peritonäum  lädiren.  So  kommt  es 
zu  adhäsiver  Peritonitis.  Diese  wächst,  dehnt  sich  aus:  der  Uterus 
wird  in  der  anormalen  Lage  fixirt.  Regelt  sich  aber  der  Stuhlgang 
spontan,  oder  geschieht  dies  durch  die  Patientin^  welche  die  schmerz- 
hafte Defäcation  zu  beseitigen  bestrebt  ist,  so  kann  der  Zustand  erträg- 
lich werden.  Die  Entzündung  wird  geringer,  weil  das  Trauma  in 
geringerem  Maasse  einwirkt.  Ohne  Schädlichkeiten  involvirt  sich  schliess- 
lich der  Uterus:  der  Fall  ist,  soweit  es  die  Symptome  anbelangt,  ge- 
heilt, aber  die  Retroflexion  besteht  weiter. 

In  seltenen  Fällen  aber  ist  die  schwierige  Defäcation  der  Grund 
eines  höchst  unglücklichen  Ereignisses:  der  Perforation  des  Mastdarms. 
Wenn  eine  Kothsäule,  dick,  hart,  voluminös,  bis  gegen  den  Anus  vor- 
gerückt ist,  so  entsteht  durch  den  eigen thümiichen  Reiz  der  Plexus 
nervorum  haemorrhoid.  das  Gefühl  des  Tenesmus.  In  der  Geburtshülfe 
nennen  wir  dies:  Presswehen.  Geradeso  wie  eine  Kothsäule  reizt, 
reizt  auch  der  Kindskopf.  Und  geradeso  reizt  auch  ein  voluminöser 
Uteruskörper,  welcher  bis  tief  hinab  in  den  Douglasischen  Raum  um- 
geknickt getreten  ist,  und  nun  in  der  Gegend  des  Afters  auf  den 
Seckenboden    drückt.     In    geringem  Maasse   beobachten    wir    es   bei 
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vielen  Retroflexionen:  die  Patientinnen  geben  an^  sie  {ÜUen  nach  dem 
Stuhlgang^  dass  noch  etwas  kommen  müsse,  dies  ist  der  herabgepresste 
Uteruskörper.  Allmählich  verliert  sich  „der  Druck  auf  den  Mastdann': 
der  Uteruskörper  erhebt  sich  etwas.  Unter  Umständen  aber  —  viel- 
leicht bei  besonders  tiefem  Douglasischem  Raum  —  presat  sich  der 
Uteruskörper  so  gegen  den  Mastdarm,  dass  dieser  plötzlich  oder  all- 
mäblich  perforiren  kann.  Dann  wird  der  Uterusfundus  wie  eine  Roth- 
Säule  aus  dem  After  heraus  gepresst.  Rokitansky  sah  solche  Fälle. 
Auch  unser  Museum  bewahrt  ein  solches  Präparat  auf.  Nicht  immer 
aber  ist  es  der  Mastdarm,  durch  welchen  der  Uterus  hindurchtritt.  Die 
hintere  Scheidenwand  ist  ebenfalls  perforirt  und  gestattete  dem  Uterus 
den  Durchtritt,  der  somit  in  die  Scheide  resp.  vor  die  Vulva  erfolgte. 
Die  Scheidenwand  kann  allmählich  durch  Druck  mürbe  werden,  oder 
der  Diu^chbruch  erfolgt  plötzlich.  Solche  Ereignisse  erinnern  an  die 
geburtshülflichen  Fälle,  bei  denen  eine  harte  Ovariengeschwulst  per  anum 
oder  per  vaginam,  vom  Douglasischen  Räume  aus  perforirte. 

In  beiden  Fällen  tritt  in  Folge  von  Peritonitis  der  Tod  ein,  oder 
wenn  die  Perforation  keine  vollständige  ist,  kann  auch  der  Uterus- 
körper in  die  Perforationsstclle  einheilen  und  sie  so  verschliessen. 

Nur  selten  liegt  der  Uterus  gerade  in  der  Mitte,  häufiger  fühlt 
man  ihn  etwas  seitlich,  so  dass  die  Portio  sowohl,  als  namentlich  der 
Körper  von  der  Sagittalebene  abweichen.  Man  sollte  meinen,  dass 
durch  das  Rectum  die  Abweichung  des  Körpers  stets  nach  rechts  ge- 
richtet sein  müsse.  Indessen  haben  schon  Kigby,  Klob  und  Andere 
gefunden,  dass  vielleicht  häufiger  der  Körper  links  liegt.  Klob  erklärte 
es  durch  ungleiche  Länge  der  Ligamenta  rotunda,  eine  etwas  willkür- 
liche Annahme.  Man  muss  sich  daran  erinnern,  dass  der  Flexio  eine 
Versio  vorherging.  Bei  der  Versio  presst  die  Kothsäule  von  hinten 
links  den  Cervix  nach  vorn  rechts;  fällt  also  der  Uterus  nach  hinten 
um,  so  muss  der  Körper  links  liegen,  oder  es  müsste  auch  noch 
eine  Lateralflexion  dazu  kommen.  Mag  man  auch  diese  Erklärung 
nicht  gelten  lassen,  so  steht  doch  fest,  dass  allerdings  der  Uteruskörper 
häufiger  etwas  nach  links  abgewichen  ist. 

§.  78.  Die  Blase  wird  zunächst  von  jedem  Drucke  befreit.  Ist 
sie  leer,  so  sieht  man  bei  Sectionen  den  Beckenboden  ganz  flach,  als 
ob  gar  kein  Uterus  da  wäre.  Die  vordere  Fläche  der  Ligamenta  lata 
geht  in  dieselbe  Ebene  auf  das  Peritonäum  der  Blase  über,  so  dass 
eine  ^Excavatio''  vesicouterina  nicht  existirt.  Bei  genauerer  Unter- 
suchung der  Verhältnisse  des  Peritonäum  an  der  vorderen  Seite  findet 
man,  dass  das  Peritonäum  oft  noch  1  —  1  Va  Ctm.  über  die  Gegend  des 
Orificium  uteri  nach  oben  vom  Uterus  i*ich  abgelöst  hat,  oder  wenig- 
stens hier  sehr  lose  am  Uterus  anliegt.  Ist  dagegen  die  Retroflexio 
so  bedeutend,  dass  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  die  höchste 
Stelle  ist,  dann  kann  auch  im  Gegentheil  —  bei  leerer  Blase  —  der 
obere  Theil  des  Cervix  noch  vom  Peritonäum  überzogen  werden. 

Durch  die  Lageveränderung  des  Uterus  nach  hinten  werden  unter 
Umständen  die  Ureteren  geknickt.  Schiebt  sich  der  Cervix  nach 
oben  und  vorn,  so  kann  schon  diese  Dislocation,  da  die  Blase  resp. 
das  Trigonum  folgen  muss,  die  Ureteren  zerren  und  knicken.  Fällt 
nun  der  Körper  nach  hinten  um  und  ist  er  sehr  voluminös,  so  worden 
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die  Ureteren  nach  beiden  Seiten  auseinander  geschoben  oder  der  Fundus 
kann,  namentlich  etwas  seitlich  liegend,  einen  Ureter  ganz  direct  compri- 
miren.  Die  individuell  verschiedene  Lage  der  Ureteren,  vor  allem  die 
Annäherung  an  den  Uterus  nach  abgelaufenen  Entzündungen,  ist  na- 
türlich von  Wichtigkeit. 

Die  Folge  einer  Beeinträchtigung  des  Lumen  des  Ureters  wird 
za  einer  Erweiterung  des  Ureters  fuhren.  Hildebrandt  hat  einige 
Fälle  beschrieben,  bei  denen  der  Ureter  eine  ganz  bedeutende  Aus- 
dehnung erfahren  hatte.  Man  fühlte  eine  kindskopfgrosso  undeutliche 
Geschwulst,  die  sich  bei  Druck  nach  der  Blase  entleerte.  Ob  es  zu 
so  bedeutender  Ausdehnung  des  Ureters  kommen  kann,  ist  doch  frag- 
lich. Alle  Pathologen  halten  eine  Ausdehnung  bis  zur  Weite  des 
Dünndarms  für  die  grösste  Ausdehnung.  Aber  stets  ist  bemerkt,  dass 
der  Ureter  sich  ebenso  in  die  Länge  als  in  die  Weite  ausdehnt,  und 
so  ist  anzunehmen,  dass  die  von  Hildebrandt  gefühlte,  nachweisbar  dem 
Ureter  entstammende,  kindskopfgrosso  Geschwulst  ein  Convolut  Ureter- 
schlingen  gewesen  ist,  d.  h.  dass  der  Ureter  sich  vielleicht  wie  die 
Flexura  sigmoidea  in  zwei  horizontale  Schenkel  zusammengelegt  hat. 

Ich  habe  mehrmals  bei  Retroflexion  und  sehr  schlaffen  Bauch- 
decken einen  fingerdicken  Strang  in  der  Gegend  des  Ureters  gefühlt, 
der  gar  nicht  anders  gedeutet  werden  konnte,  als  dass  es  der  verdickte 
Ureter  war.  Zu  Stauung  und  Hydronephrose  kommt  es  in  solchen  Fällen 
wohl  nicht,  wenigstens  fehlen  die  eigenthümlichen  Nierenschmerzen, 
die  z.  B.  bei  plötzlichem  Verschluss  des  Ureters  (beim  Mitfassen  des 
Ureters  in  die  Naht  bei  Fisteloperationen)  entstehen. 

Einen  sehr  eigenthümlichen  Fall  sah  ich:  es  handelte  sich  um 
eine  sehr  bedeutende  Retroflexio.  Die  Patientin  war  an  einer  inter- 
currenten  Krankheit  gestorben.  Bei  der  Section  fand  sich  der  Uterus 
ganz  nach  links  hinten  liegend.  Der  linke  Ureter  war  in  einer  narbig 
schwieligen  Masse  im  Parametrium  nicht  aufzufinden.  Nach  oben 
hin  stellte  er  einen  noch  durchgängigen  dünnen  Strang  dar.  Die 
Niere  war  in  einen  Sack  voll  weissen  atheromatösen  Brei  verwandelt. 
Die  andere  Niere  war  vergrössert. 

Dilatationen  des  Ureters  bis  Fingerdicke  ist  ein  sehr  häufiger 
Befund. 

§.  79.  Auch  die  vordere  Scheidenwand  und  die  Urethra  geht 
Veränderungen  ein.  Man  sollte  annehmen,  dass  die  vordere  Scheiden- 
wand gezerrt  und  gedehnt  würde.  Dies  ist  jedoch  meist  nicht  der 
Fall.  Gemäss  der  Erschlaffung  aller  Befestigungsmittel  liegt  der  Uterus 
in  toto  tiefer.  Und  wenn  auch  beim  Hintenüberfallen  des  Körpers 
die  Portio  vorn  nach  oben  kommt;  so  ist  diese  Erhebung  doch  nur 
selten  eine  so  bedeutende,  dass  die  vordere  Scheidenwand  gezerrt 
würde.  Ist  dies  doch  der  Fall,  so  kann  sich  die  Scheidenwand  von 
der  Portio  vollkommen  abwickeln,  so  dass  man,  an  der  vorderen 
Scheidenwand  touchirend  kaum  eine  Andeutung  von  vorderer  Mutter- 
mundslippe fühlt,  und  direct  in  den  Cervicalcanal  hineintouchirt.  Häu- 
figer ist  die  vordere  Scheidenwand  nicht  gezerrt  und  die  Portio  hat 
eine  normale  Form.  Nur  erscheint  die  Portio  oft  auftallend  klein, 
nicht  etwa  weil  sie  klein  ist,  sondern  weil  man  nur  die  Portio  vagi- 
nalis fühlt.    Hat  man  den  Uterus  richtig  gelagert,  so  liegt  der  Uterus 
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tiefer  y    und   man   schiebt  den  Cul  de  sac    beim  Touchiren   am  Uteros 
in  die  Höhe,  dadurch  erscheint  die  Portio  länger. 

Einen  eigenthümlichen  Befund  hat  man  bei  grösseren  beidersei- 
tigen Cervicalrissen,  hier  folgt  die  obere  Lippe  dem  Zug  der  convexen 
Uterushälfte,  dadurch  verschwindet  sie  ganz  oben  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe. Die  hintere  dagegen  ragt  als  ein  langer  Zapfen  in  die 
Scheide  hinein.  Ich  habe  derartige  Fälle  mit  Schwellung  der  hinteren 
Lippe  gesehen.  Hier  glaubte  man  zuerst  eine  lange  zapfenförmi^e 
Portio  zu  fühlen  und  suchte  vergebens  an  ihr  den  Muttermund. 

Ist  aber  die  vordere  Lippe  nicht  bis  hoch  hinauf  getrennt,  so 
fUhlt  man  blos  ein  auffallendes  Klaffen.  Der  weite  CervicalcÄnal,  in 
welchen  der  Finger  sofort  eindringt,  steht  unmittelbar  hinter  der  Vulva 
in  der  Richtung  der  Scheide.  In  solchen  Fällen  kann  es  vorkommen, 
dass  eine  Patientin  das  Scheidenrohr  des  Irrigator  oder  Chlysopomp 
direct  in  den  Muttermund  steckt,  und  stark  pumpend  die  Flüssigkeit 
durch  die  Tuben  treibt. 

In  vielen  Fällen  muss  beim  Tiefer-  und  Nachvorn-Rücken  der 
Portio  die  vordere  Scheiden  wand  etwas  kürzer  werden.  Ja  die  patho- 
logische Verkürzung  der  vorderen  Scheidenwand  durch  grosse  Narben, 
durch  Fistelbildungen  kann  ätiologisch  wichtig  sein.  Wir  haben  oben 
ausgeführt,  dass  die  vordere  Scheiden  wand  sich  mit  der  Blase  ver- 
längert und  verkürzt,  hört  die  Verlängerung  bei  Fistelbildung  auf, 
schrumpft  die  Blase,  so  rauss  auch  die  vordere  Scheidenwand  schrumpfen. 
Sie  zieht  dann  die  Portio  nach,  d.  h.  nach  vorn  unten  und  es  kann 
auf  diese  Weise  Retroflexio  und  Retrovcrsio  entstehen. 

In  der  Zeit,  in  welcher  der  senkrecht  stehende  Uterus  sich  all- 
mählich nach  hinten  umlegt  und  zunächst  noch  starr,  schlecht  involvirt, 
nicht  abgeknickt  ist,  obwohl  schon  der  Druck  auf  den  Körper  diese 
Knickung  vorbereitet  und  bewerkstelligt,  in  dieser  Zeit  der  Umwand- 
lung der  Retroversion  in  eine  Retroflexion  wird  der  Zug  auf  die  vordere 
Scheidenwand  bedeutend.  Später  folgt  die  abgeknickte  Portio  eher 
der  Richtung  der  Scheide,  als  dass  sie  dieselbe  nach  oben  zieht.  Aber 
vorher,  zu  der  geschilderten  Zeit,  bewirkt  die  Zerrung  der  vorderen 
Scheidenwand  eine  Abknickung  der  Harnröhre,  auf  welche  die  Sym- 
ptome seitens  der  Blase  zu  beziehen  sind.  Man  sieht  nicht  selten,  das? 
die  Urethralmündung  längsoval  ist,  so  dass  die  hintere  Wand  zum 
Theil  nach  oben  gezogen  dem  Auge  offen  daliegt.  Vielleicht  bekommt 
dadurch  der  Strahl  des  Urins  eine  falsche  Richtung,  wenigstens  klagen 
manche  Frauen  darüber.  Allmählich  gewöhnt  sich  die  Harnröhre  an 
die  Verzerrung  und  fungirt  weiter  wie  vorher. 

§.  «SO.  Bei  der  Ausbildung  der  Rrtroflexion  müssen  auch  die 
Ligamenta  lata  eine  etwas  andere  Richtung  bekommen,  d.  h.  ihre 
vordere,  früher  nach  unten  gerichtete  Oberfläche  ist  jetzt  nach  oben 
gerichtet.  Einen  Widerstand  setzen  sie  wohl  niemals  entgegen,  weder 
bei  Primiparis  noch  bei  Multiparis  Ja  bei  der  Retroversio,  ohne  Des- 
census,  werden  sie  eher  ab-  als  angespannt. 

Dagegen  müssen  die  Ligamenta  ovarii  und  das  Ligamentum  infundi- 
bulo-pelvicum  etwas  gedehnt  werden.  Das  (jvarium,  welches  ursprüng- 
lich hinter  und  über  dem  1  terus  so  liegt,  da^^s  sein  angehefteter  Rand 
nach  vorn,  der  convexe  nach  hinten,  der  Längsdurchmesser  von  oben 
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nach  unten  zieht,  muss  dem  Uterus  in  etwas  folgen.  Man  braucht 
durchaus  nicht  anzunehmen,  dass  das  Lig.  ovarii  sich  immer  verlängert. 
Ich  konnte  wenigstens  an  Präparaten  und  bei  Obductionen  eine  Verlänge- 
rung nicht  nachweisen.  Viel  eher  wird  das  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum  sich  dehnen.  Dies  Ligament  ist  viel  dünner,  weniger  resi- 
stent, besteht  fast  blos  aus  dem  Peritoneum.  Da»  Ovarium  muss  also 
in  diesem  Falle  über  der  vorderen  seitlichen  Fläche  des  Uterus  liegen. 
Meistentheils  etwas  tiefer  als  normaliter.  Jedoch  nicht  so  tief,  dass 
man  es  nicht  combinirt  untersuchend  neben  dem  Uterus  ftinde.  Nun 
ist  zweifellos,  dass  das  Ovarium  bei  vielen  Retroflexionen  unter  der 
hinteren  Fläche  liegt,  so  da.ss  mau  ein  oder  beide  Ovarien  im  Dou- 
glasischen  Räume  mit  dem  P^ingcr  abtasten  kann.  Auch  seitlich, 
etwas  höher  fühlt  man  oft  das  Ovarium  normal  gross,  vergrössert, 
druckempfindlich  oder  schmerzlos.  In  allen  diesen  Fällen  ist  anzunehmen, 
dass  eine  Perimetritis  resp.  Perioophoritis  das  Ovarium  erst  an  den  Uterus 
anlöthete,  und  dass  nunmehr  die  Anlötliung  fester  war,  als  das  Liga- 
mentum infundibulo- pelvicum.  Die  Festigkeit  dieser  Anlöthungen  wird 
recht  klar,  wenn  das  Gegentheil  (angetreten  ist,  d.  h.  wenn  das  Ova- 
rium oben  angelöthet  dem  Zug  dos  Uterus  nicht  folgt.  Jeder  Gynä- 
kologe wird  derartige  Fülle  gesehen  liaben.  Ich  fand  z.  B.  einmal 
das  Ovarium  auf  der  vorderen  Fläche  des  Ligamentum  latum  adhärent, 
der  Uterus  war  retroflectirt  und  das  Ligamentum  ovarii  7  Ctm.  lang. 
In  einem  anderen  Falle  lag  das  Ovarium  so  in  einem  Winkel  des 
Darmes  eingebettet,  dass  ebenfalls  das  Lig.  ovarii  7  Ctm.  lang  war. 
Aus  der  Richtung  der  Pseudomembranen,  welche  den  Uterus  und  das 
Ovarium  resp.  die  Tuba  umziehen,  kann  man  oft  auf  eine  frühere 
pathologische  Lage  des  Uterus  schliessen. 

Es  können  auch  Entzündungen  am  Rande  des  Uterus,  zwischen 
den  Platten  des  Ligamentum  latum,  das  Ovarium  dem  Uterus  nähern. 
Gelangt  das  Ovarium  zwischen  Mastdarm  und  Uterus,  z.  B.  in  den 
Donglasischcn  Raum,  so  wird  die  herabsteigende  Kothsäule  das 
Ovarium  gegen  den  Icterus  drücken,  dabei  entstehen  Perioophoritiden, 
d.  h.  das  vulnerable,  hyperämische  Perimetrium  reagirt  auf  den  Druck 
durch  Adhüsionenbildung.  So  gelangt  seliliesslich  das  Ovarium  an  ganz 
entfernte  Stellen.  Ja  man  nimmt  allgemein  an,  dass  sich  ein  Ovarium 
durch  Pseudoligamentenbildung  vom  Uterus  trennen  resp.  absehnüren, 
atrophisch  zu  Grunde  gehen,  resorbirt  werden  kann! 

Die  mannigfaltigen  Lageveränderungen  des  Ovarium  mit  Entzün- 
dung der  Umgebung  und  des  Ovarium  selbst  werden  wir  als  wichtig 
zur  Erklärung  mancher  Symptome  wieder  anziehen  müssen. 

§.  81.  Wir  haben  noch  zu  erwähnen,  dass  gewöhnlich  angenom- 
men wird,  der  U^terusfundus  drücke  auf  die  grossen  Nervenstämme, 
welche  an  der  hinteren  Beckenwand  verlaufend  die  untere  Extremi- 
tät versorgen.  Hier  wird  gewiss  oft  in  der  Erklärung  der  nervösen 
Symptome  geirrt.  Den  Plexus  sacralis  kann  der  Uterus  nicht  drücken. 
Derselbe  verlässt  das  Becken  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus. 
Der  retroflectirte  Uterus  kann  nur  tiefer  einen  Druck  ausüben.  Es 
ist  somit  anatomisch  unmöglich,  dass  etwa  der  Uteruskörper  direct 
Ischias  resp.  Schmerzen  in  der  unteren  Extremität  macht.  Wohl  aber 
können  subperitonäale  Exsudate,  welche  sicli  an  eine  Pelveoperitonitis 
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anschlieBsen,    durch   Druck    oder  dadurch,   dasB   die  Nerven   an  der 
Entzündung  sich  betheiligen;  Nervensymptome  hervormfen. 

Der  Uterus  wird  aber  die  sympathischen  Nervengeflechte  an  der 
vorderen  unteren  Fläche  des  Kreuzbeines  drücken.  Dieser  Druck 
wird  direct  oder  auf  Reflexwege  zu  abnormen  Empfindungen  fbhren 
können. 

§.  82.  Wir  haben  bis  jetzt  die  anatomischen  und  ätiologischen 
Verhältnisse  der  gewöhnlichen  Retroflexionen  geschildert ,  der  Retro- 
flexioU;    wie    sie   in   der    überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  im  Spät- 


Fig.  3u 


Angeborene  Retrotlexio. 


Wochenbett;  oder  nach  Aborten  entsteht ,  und  häufig  constant  bis  ans 
Lebensende  bleibt.  Wir  wollen  nun  die  Retroflexionen  bei  Nulliparen 
besprechen. 

Hier  ist  zunächt  zu  erwähnen,  daas  einige  Retroflexionen  bei 
neugeborenen  Kindern  beschrieben  sind.  Rüge  hat  (Zeitschrift  für 
Geburtshülfe  und  Gynäkologie  1878,  II.  Band.,  pag.  24)  zwei  Fälle 
von  Retroflexio  uteri  bei  neugeborenen  Kindern  veröfl'entlicht.  In 
beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  ganz  auffallende  Verdünnuug 
der  vorderen  Wand,  die  also  hier  selbstverständlich  angeboren  ist, 
resp.  auf  Entwickelungsfehler  beruht.  An  der  Knickungsstelle  dicht 
über  dem  Orficium  internum  beträgt  die  Dicke  der  vorderen  Wand 
0,1  Ctm,  die  der  hinteren  Wand  0,5  Ctm.  Auch  am  Fundus  ist  die 
Wanddicke  noch  verschieden,  vorn  0,35,  hinten  0,7. 

Auch  im  zweiten  Fall  war  die  Verdünnung  der  vorderen  Wand 
deutlich.  Rüge  bemerkt  mit  Recht,  dass  die  gewöhnlichen  Ansichten 
das  Gegentheil  annahmen,  nämlich,  dass  bei  Verdünnung  der  vorderen 
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Wand  Anteflexionen  eintraten.  Vorläufig  können  diese  zwei  Fälle;  so 
wichtig  and  interessant  sie  sind,  für  die  Frage  der  Aetiologie  im 
allgemeinen  nicht  recht  verwerthet  werden.  Es  ist  ja  nicht  zu  ver- 
gessen ^  dass  der  Uterus  der  Kinder  ganz  andere  Form-  und  Lage- 
Verhältnisse  als  der  der  erwachsenen  Frau  zeigt.  Dieselben  mechanischen 
Dednctionen  können  nicht  gelten^  da  beim  Kinde  der  Uterus  nicht  ein- 
mal in  der  Beckenhöhle  liegt.  Im  allgemeinen  sind  die  Uteri  der 
neugeborenen  Kinder  ungemein  flexibel  ^  geringe  Retroversion  des 
kleinen  in  die  Abdominalhöhle  ragenden  oberen  Stückes  findet  man 
unendlich  häufig  bei  Sectionen  Neugeborener.  Der  Ruge'sche  vor- 
läufig wenig  zu  verwerthende  Befund  ist  uns  eine  Aufforderung,  eine 
viel  intensivere  Ausnutzung  des  gynäkologischen  anatomischen  Ge- 
sammtmaterials  anzustreben.  Im  allgemeinen  sind  ja  die  Gynäkologen 
geradezu  verhindert  Sectionen  zu  machen,  denn  der  praktische  Geburts- 
helfer wird  kaum  wagen,  selbst  zu  obduciren.  Deshalb  müssen  wir 
es  imi  so  dankbarer  anerkennen,  wenn  Autoren,  die  in  gleicher  Weise 
pathologische  Anatomie  und  Gynäkologie  beherrschen,  nicht  müde 
werden  das  anatomische  Material  zu  Nutzen  der  Gynäkologie  zu  unter- 
suchen und  kritisch  zu  verarbeiten. 

§.  83.  Betrachten  wir  nunmehr  die  Retroflexionen  bei  erwach- 
senen NuUiparon,  so  liegt  hier  das  ätiologische  Moment  in  der  Schlafi^- 
heit  der  Muskulatur  des  Uterus.  Nur  fragt  sich,  woher  die  Schlaff- 
heit stammt?  Besonders  klar  ist  die  Aetiologie  hier  keineswegs.  Es 
hat  viel  Wahrscheinliches  für  sich,  wenn  Hildebrandt  angiebt,  dass  bei 
Onanistinnen  oder  solchen  Individuen,  welche  mit  impotenten  Männern 
verheirathet  sind,  Retroflexionen  häufig  angetroffen  werden.  Es  ist 
immerhin  denkbar,  dass  die  Hyperämie  beim  Orgasmus  schliesslich  den 
Effect  hat  den  Uterus  zu  erschlaffen.  Sehen  wir  doch  Aehnliches  beim 
Manne.  Aber  so  leicht  ist  es  nicht  festzustellen,  ob  das  Individuum 
onanirt  hat.  Eine  gewisse  Welkheit  der  Vulva,  ein  be- 
sonders weites  Vestibulum,  das  stets  auffallend  feucht, 
namentlich  in  der  Gegend  der  Schenkel  der  Clitoris  ent- 
schieden verbreitert  ist,  spricht  meiner  Meinung  nach  am  meisten 
für  Onanie ,  denn  durch  Immission  des  Fingers  oder  eines  Instru- 
mentes in  die  Scheide  wird  nur  selten  Onanie  getrieben.  Catarrh  der 
Schleimhaut,  Entzündung,  chronische  Metritis  können  zunächst  nicht 
das  Corpus  allein  infiltriren,  sondern  werden  den  ganzen  Uterus  und 
Cervix  hypertrophiren.  Dann  muss,  nach  unserer  Auseinandersetzung 
(pag.  68),  eher  Anteversion  entstehen,   wie  es  auch  der  Fall  ist. 

Ich  habe  in  einigen  Fällen  das  Zustandekommen  der  Retroflexio  aus 
einer  Anteflexio  beobachtet,  und  möchte  annehmen,  dass  wohl  immer  in 
dieser  oder  ähnlicher  Weise  die  Retroflexion  der  Nulliparen   entsteht. 

Das  Eigenthümliche  war  in  diesen  Fällen  zuerst  Dysmenorrhoe  und 
Anteflexion.  Dabei  war  der  Uterus  auffallend  klein,  das  Corpus 
kugelrund  und  so  beweglich,  dass  schon  eine  veränderte  Richtung  des 
touchirenden  Fingers  das  Corpus  anders  lagerte.  Bei  der  Absicht, 
die  Anteflexion  aufzurichten,  fand  ich  plötzlich  Retroflexio  und  nach 
einer  Woche  wieder  Anteflexio.  Somit  wechselte  die  Flexion  spielend 
leicht,  ohne  dass  dabei  die  Portio  besonders  ihre  Stellung  änderte. 
Für    das   kleine  Corpus  war  eben   vorn    und   hinten   genügend  Raum 

▼.  Pltha  u.  Blllroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.  3.  Llefg.  7 
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Die  Fig.  3  u.  4  zeigten  schon  oben  einen  derartigen  Fall,  und  bitte 
ich  die  aaf  Seite  14  abgebildete  Anteflexio  mit  dieser  Retroflexio  za 
vergleichen. 

Ebenso  leicht ,  wie  der  Finger  werden  auch  andere  meehaniBche 
Einwirkungen  in  Fällen  von  so  leicht  beweglichem  Uterus  die  Lage 
des  Corpus  ändern. 

Nur  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Menstruationshjperämie  und 
die  Blasenfbllung  eine  Anteflexion  wieder  aufrichten  oder  corrigiren,  dass 
aber  bei  einer  Retroflexion  schliesslich  keine  natürliche  Kraft  existirt, 
die  den  völlig  gesenkten  Körper  nach  oben  schiebt.  Bildet  sich  also  eine 
Retroflexion  aus,  so  wird  die  Prognose  bezüglich  des  Wiedergewinnens 

FiR.  38. 


lletroilexio  einer  Nullipara,  sehr  bewefjlicher  Körper.     Die  Portio  bewahrt 

ihre  Stellung. 

einer  andern  Lage  schlecht  sein.  Ausserdem  hat  das  Herabfallen  des 
Corpus  vorn  gewisse  Grenzen,  während  hinten  der  tiefe  Douglasische 
Raum  der  Verschlimmerung  des  Falles  durch  immer  tiefere  Senkung 
keine  Hindemisse  entgegensetzt. 


§.  84.     Hat  nun    auch    zunächst    die    Lage    des  kleinen    Corpus 
uteri   nicht  den    wesentlichen  Einfluss   auf  die  Lage   der  Portio ,    wie 
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z.  B.  bei  der  spätpuerperalen  Retroversio,  so  wird  doch  ein  längeres 
Verweilen  in  der  Retroflexion  wieder  Schädlichkeiten  bedingen.  Die 
Atrophie  der  Knickungsstelle  von  der  Anteflexion  her,  bedingt  viel- 
leicht die  leichte  Dehnungsfähigkeit.  Denn  ein  dünnes  Stück  Gewebe 
wird  leichter  nachgeben  als  ein  dickes.  Und  in  der  That  findet  man 
bei  der  Obduction  und  an  Präparaten  eine  auffallend  dünne^  obere, 
convexe  Uteruswand  bei  virginellen  Retroflexionen.  Ist  die  Retroflexion 
zunächst  nicht  sehr  bedeutend,  so  kann  die  ganze  anatomische  Anord- 
nung des  Uterus  und  der  Umgebung  schliesslich  wieder  zur  Anteflexion 
führen.  Geradeso  wie  z.  B.  nach  dem  Cred^'schen  Handgriff  sich 
langsam  wieder  eine  Anteversio-flexio  herstellt.  Tritt  aber  die  Retro- 
flexio oft  ein,  muss  sich  das  Uterusparenchym  immer  mehr  und  mehr 
an  die  neue  Lage  gewöhnen,  so  wird  auch  das  innewohnende  Bestreben 
die  alte  Lage  einzunehmen,  immer  geringer.  Und  kommt  noch  Stuhl- 
verstopfung hinzu,  drückt  eine  Kothsäule  von  obenher  den  Uterus- 
körper hinab,  dann  werden  alle  die  Schädlichkeiten  eintreten,  welche 
wir  oben  entwickelten.  Je  straffer  die  Bauchdecken  sind,  je  mehr  sie 
einer  Koth-  oder  GasfUllung  widerstreben,  um  so  schwieriger  wird  es 
dem  Körper  des  Uterus  sein,  sich  wieder  nach  vorn  umzulagern.  Und 
je  längere  Zeit  der  Körper  retroflectirt  liegt,  um  so  mehr  nimmt  der 
Uterus  die  der  neuen  Lage  entsprechende  Form  an,  d.  h.  der  Uterus 
wird  retortenförmig,  die  untere  Uteruswand  wird  besonders  dick,  stark, 
hjperämisch,  selbst  ödematös.  Der  Uterus  legt  sich  in  das  Cavum 
Douglasii  hinein.  Die  Kothsäule  schiebt  den  geknickten  Uterus  in 
toto  nach  vom,  die  Douglasischen  Falten  werden  lang  gezerrt,  all- 
mählich functionsunfähig;  dadurch  wird .  die  Hoffnung  auf  spontane 
Reposition  immer  geringer.  Schliesslich  führt  Dysmenorrhoe  zu  Circu- 
lationsstörung,  Circulationsstörungen  zu  Perimetritis,  Perimetritis  zu 
Adhäsionen,  Verzerrung  und  Fixirung  der  Ovarien  und  constanter 
Retroflexio:  das  vollkommene  klinische  Bild  einer  Retroflexio  ist  vor- 
handen ! 

Oder  die  Infiltration  des  Uterus  führt  zur  Erstarrung  des  Or- 
gans :  Der  Uterus  ist  starr,  steif,  retrovertirt,  vollkommen  fest  an  der 
hinteren  Beckenwand  unbeweglich  fixirt :  Retroversio  mit  Retropositio ! 
(Fig.  33.)  Auch  Anteflexion  mit  Retroversion  kann  entstehen,  wie  wir 
das  oben  pag.  81  und  24  auseinandersetzten.  Kurz  —  es  ist  eine  Varia- 
bilität möglich  —  die  man  kaum  für  möglich  hält.  Aber  nur  Der, 
welcher  dieselben  Patientinnen  Jahre  lang  —  Jahrzehnte  lang  beob- 
achtet und  immer  wieder  untersucht,  wird  dergleichen  constatiren.  Ja 
ich  versichere,  dass  ich  Fälle  beobachtete,  wo  ich  drei  Jahre  lang 
Retroflexionen  fand,  und  bei  denen  schliesslich  nach  mehreren  Jahren 
der  Uterus  wieder  normal  gelagert  war,  ohne  dass  er  gehebelt,  ge- 
knickt, gestreckt  oder  fixirt  wurde! 

Die  hartnäckigsten  Fälle,  in  denen  wohl  niemals  Heilung  zu  er- 
zielen ist,  sind  die  Retropositionen  des  Uterus. 

Zum  Schluss  erwähne  ich,  dass  Retroflexionen  auch  bei  Tumoren 
gefunden  werden.  So  hat  man  früher  gemeint,  kleine  interstielle  Myome 
der  hinteren  Wand  könnten  den  Uterus  retroflectiren.  Das  Fehler- 
hafte dieser  Meinun^j:  haben  wir  pag.  30  nachgewiesen. 
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B«    Symptome  und  Verlauf. 

Wir  können  die  Symptome  der  Retroflexionen  in  drei 
Gruppen  eintlieilen:  1)  in  Symptome,  welche  auf  die  Ver- 
änderungen im  Uterus  selbst  zu  beziehen  sind,  2)  in  solche, 
welche  von  den  Störungen  der  benachbarten  Organe  ab- 
hängen und  3)  in  solche,  welche  den  ganzen  Körper  be- 
treffen, resp.  in  Reflexerscheinungen. 

§.  85.     Die  Symptome,   welche   auf  Veränderungen   im    Utenis- 
parenchym  zurlickzubeziehen  sind,  documentiren  sich  vor  allem  durcli 
Erscheinungen  Seitens   der  Schleimhaut,   und  diese  wiederum  beruhen 
auf  der   allgemeinen    Stauungshyperämie.     Es   ist   für    Retroflexio 
charakteristisch,     dass    die    Menstruation    sehr    stark    ist. 
Meist  handelt   es    sich   um  Multiparae.     Der  Uterus  hat  sich  schlecht 
involvirt,    d.  h.  seine  Gefässe   sind   auffallend   weit   geblieben,    lassen 
viel  Blut  in  den  Uterus  fliessen.     Der  schlaflFe  Uterus   ist  leicht  einer 
Ausdehnung  fähig.     Die  Sclileimhautgefässe  öffnen  sich,  ohne  Schwie- 
rigkeit fliesst  das  Blut  aus  der  weiten  Uterushölile  heraus.     Durch  das 
schnelle    Ausbluten    bei    gleichzeitiger    hochgradiger    Schlaffheit     des 
Uterus     wird     der    Uterus    nicht    zur  Contraction    gereizt,     und    fehU 
wiederum   die  Contraction,    so   bleiben  die    Gefässe  weit.      Die    Höhle 
bleibt  so    weit,    dass    man    mit    einer  dicken  Sonde  resp.  Braun'schcn 
Spritze  bequem   eindringen  kann.     Der  Uterus   ist  oft  bedeutend  ver- 
grössert.     Von  Dysmenorrhoe  ist  keine  Rede.    Das  Blut  ergiesst  sich, 
ohne  dass  die  geringste  schmerzhafte  Empfindung  existirte,  nach  aussen. 
Höchstens   beim  Eintritt    der  Menstruation  wird  über  Ziehen  im  Leib 
und  den  Beinen  geklagt.    Die  Beschwerden,  welche  auf  die  Vergrösse- 
rung  des  Organs  zu  beziehen  sind,  nehmen  zu.    So  dauert  die  Blutung 
oft  7 — 10  Tage  an.     Ja   es  kommt  vor,    dass   die  neue  Menstruation 
sich  nur  durch  ein  Stärkerwerden  der  Blutung  anzeigt.     Ist  dann  die 
Frau    hochgradig    anämisch,    so   bleibt   wohl   einmal   die  Menstruation 
ganz  aus,   um    das  nächstemal  mit  grosser  Stärke  wieder  einzutreten: 
die  Menstruation  wird  unregelmässig.    Namentlich  Frauen,  welche  sich 
nicht  schonen  oder   nicht  schonen  können,    klagen   über    die  Blutung. 
In  der  Nacht  oder  bei  eingenommener  horizontaler  Lage  stillt  sich  die 
Menorrhagie:    die  Coagula  in  der  Scheide  wirken  etwas  tamponirend, 
sobald  aber  die  Patientin  aufsteht,  stürzen  die  Coagula  aus  der  Scheide, 
und  die  Blutung  beginnt  aufs  neue.    Auch  wenn  die  Patientin  steht,  geht 
noch  Tage  lang  blutiger,  bräunlicher,  oft  sogar  übelriechender  Schleim  ab. 
Die  Menge  des  Blutes,  das  während  einer  Menstruation  vergossen  wird, 
ist  oft  ganz  colossal.     Ich  habe  arme  Frauen  gekannt,  bei  denen  das 
Blut  fortwährend   an    den  Beinen  hinunter  lief,    die,    wo    sie    gingen, 
Blutspuren    hinterliessen.      Eine    hochgradige    Anämie,    wachsbleiche 
Farbe,    Kräfteverlust  war  die    Folge.     Und    doch   raffton    die   Frauen 
sich  immer  wieder  auf,  um,  durch  die  Noth  gezwungen,  die  häuslichen 
Arbeiten    zu   vollbringen,    für    ihre  Familie  Brod    zu    verdienen. 

§.  86.  Bei  dem  engen  Zusammenhang  der  Gewebe  des  Uterus 
ist  es  natürlich,  dass  die  Hyperämie  und  P]rschlaffung  des  Uterus 
sowohl  das  Perimetrium    mit    seinen  Duplicaturen   als  die  Schleimhaut 


Symptome  der  Retrollexio.  IQl 

in  Mitleidenschaft  zieht.  Die  Muskelfasern  in  den  Duplicaturen : 
die  Bänder  werden  ebenso  erschlaffen  wie  das  Uterusparenchym. 

Die  Schleimhaut  aber  muss  geschwollen  bleiben  ^  da  die  Höhle 
des  Uterus  weit  ist,  und  weit  bleibt.  Liegt  der  Uteruskörper  sehr 
tief,  so  kann  sogar  Schleimhautsecret  im  Uterus  sich  ansammeln  und 
den  Körper  etwas  dilatiren.  Ja  diese  Massen  mit  Blut  vermischt 
werden  in  seltenen  Fällen  übelriechend,  so  dass  ein  jaucheartiger  Aus- 
fluss  gefunden  wird. 

Beim  öondiren  oder  Aufrichten  des  Uterus  fliesst  öfter  eine 
grosse  Quantität  Schleim  heraus.  In  diesen  Fällen  ist  der  Uterus  nicht 
selten  so  sclilaff,  dass  er  bei  der  Irrigation  etwas  grösser  wird.  Ich 
habe  mich  mehrmals  ganz  zweifellos  davon  überzeugt,  dass  beim  Hoch- 
halten des  Irrigators,  also  bei  starkem  Wasserdruck  eine  geringe  Auf- 
treibung des  Körpers  entstand.  Dagegen  ist  es  nicht  als  absolut  sicher 
anzunehmen,  dass  die  Retroflexio  an  sich  zu  Cervicalcatarrh  und 
Hypertrophie  der  Portio  führt.  Man  beobachtet  allerdings  unendlich 
oft  Fälle  mit  Erosionen  und  Portioliypcrtrophie,  doch  es  sind  dies 
meist  Fälle,  bei  denen  beide  Leiden  mit  Sicherheit  auf  die  Geburt, 
resp.  die  fehlerhafte  Neubildung  der  Schleimhaut  zurückgeführt  werden 
können.  Es  handelt  sich  also  um  Leiden,  welche  eine  gleiche 
Ursache  haben,  und  sich  compliciren.  Ein  Causalzusammenhang 
zwischen  beiden  parallel  laufenden  Affectionen  muss  aus  drei  Gründen 
geleugnet  werden :  erstens  kann  man  Erosionen  und  Cervixcatarrh  de- 
finitiv heilen,  ohne  dass  bei  Fortbestehen  der  Retroflexio  Recidive  ein- 
träten, und  zweitens  giebt  es  unendlich  viel  hochgradige  Retroflexionen, 
ohne  eine  Spur  von  Erosionen,  Portiohypertrophie  und  Catarrh,  zuletzt 
aber  haben  die  Repositionen  auf  die  begleitenden  Leiden  durchaus 
nicht  immer  einen  heilenden  Einfluss. 

In  manchen  Fällen  von  frischer  Retrofloxion  ist  das  Gewebe  des 
Uterus  geradezu  ödematös.  Auch  ein  Beweis,  dass  Stauung  hier  eine 
Rolle  spielt.  Man  drückt  in  den  grossen  Uteruskörper  von  der  Scheide 
aus  ein,  und  constatirt  bei  der  corabinirten  Untersuchung,  dass  der 
Uterus  weich  ist.  Dies  sind  übrigens  prognostisch  nicht  üble  Fälle, 
denn  gelingt  es  hier  den  Uterus  gut  zu  lagern,  so  verschwindet  schon 
binnen  24  Stunden  das  Oedem,  der  Uterus  wird  erheblich  kleiner  und 
bleibt  antevertirt  liegen.  Liegen  aber  die  Pessarien  hier  schlecht,  so 
drücken  sie  fingertiefe  Rinnen  in  das  Parenchym,  es  entstehen  Schmer- 
zen :  Perimetritis.  Der  Unkundige  wundert  sich  dann ,  dass  ein  ihm 
so  viel  empfohlenes  Pessar  nichts  nützt! 

Von  der  Stauung  hängt  auch  vor  allem  die  obenbeschriebene 
Blutung  ab.  Ist  ein  Uterus  trotz  der  ungünstigen  Lage  gut  involvirt 
und  klein,  so  kann  die  Menstruation  vollkommen  normal  sein.  Der 
Uterus  kann  sich  so  in  die  neue  Lage  gewöhnen,  dass  jedes  Symptom 
überhaupt  fehlt.  Ja  nicht  selten  ist  folgender  Vorgang:  es  blutet  ein 
Uterus  mit  Stauungshyperämie  colossal,  man  bringt  ihn  in  richtige 
Lage,  der  Uterus  involvirt  sich,  das  Pessar  wird  entfernt,  alle  Symptome 
sind  verschwunden,  die  Krankheit  ist  geheilt,  und  zu  seiner  Ueberraschung 
—  der  enragirte  Mechaniker  müsste  sagen  zu  seiner  Beschämung  — 
fühlt  der  Arzt  trotz  definitiver  Besserung  wieder  die  alte  Retroflexio! 

BeiRetroflexioncnNuUiparor,  die,  wie  oben  auseinandergesetzt,  wohl 
immer  aus  Anteflexionen  entstehen,   wechseln  die  Symptome  der  Retro- 
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flexio  mit  denen  der  Anteflexio.  Die  Dysmenorrhoe  bleibt  dieselbe, 
ja  sie  kann  sogar  noch  viel  heftiger  sein  und  werden.  Die  Menstrua- 
tion wird  ganz  unregelmässig,  oft  sehr  stark,  setzt  dann  wieder  aus. 
Aber  es  giebt  auch  Fälle,  wo  die  Symptome  bei  einem  Individuum 
ebendieselben  bleiben  als  bei  der  Anteflexion ,  so  dass  man  voll 
Erstaunen  trotz  gleicher  Symptome  eine  völlige  Lagoveränderung  fühlt. 
Noch  ist  zu  erwähnen,  dass  die  durch  die  Stauung  bedingte 
Uterusernährung  eine  so  bedeutende  sein  kann,  dass  selbst  die  senile 
Involution  viel  später  eintritt.  Man  sieht  nicht  selten  alte  Frauen  von 
50  und  mehr  Jahren,  welche  noch  einen  sehr  grossen  Uterus  haben, 
an  sehr  starken  Blutungen  leiden,  so  dass  sie  den  Eindruck  von  Car- 
cinomatösen  machen.  Mitunter  heilt  man  solche  Patientinnen  durch 
Richtiglagerung  des  Uterus  gleich  so  vollständig,  dass  die  ersehnte 
Menopause  sofort  eintritt. 

§.  87.  Kommen  wir  nunmehr  zu  den  Symptomen,  welche  von 
den  benachbarten  Organen  abhängen ,  so  müssen  wir  zunächst  das 
unangenehme  Gefühl  des  „Drängens  nach  unten^  erwähnen.  Bei  den 
Frauen  spielt  die  Individualität  eine  grosse  Rolle.  Ohne  dass  etwa 
der  objective  Befund  anders  ist,  klagt  die  eine  über  unerträgliche 
Schmerzen,  während  man  bei  einer  anderen  erstaunt  ist,  kaum  eine 
Klage  zu  hören.  So  wird  auch  das  erwähnte  Gefühl  ganz  verschieden 
angegeben.  Manche  Patientinnen  geben  an,  es  sei  „als  ginge  der 
ganze  Leib  verloren'',  als  „ob  immer  etwas  herausfallen  wolle*',  „als 
ob  ein  schwerer  Druck  den  Mastdarm  verschlösse''. 

Namentlich  beim  Treppensteigen,  beim  Tanzen,  beim  lieben 
eines  Kindes,  eines  schweren  Gegenstandes,  beim  Fahren  auf  schlechtem 
Pflaster,  beim  schnellen  Gehen  auf  unebenem  Boden,  bei  einer  plötz- 
lichen imvorhergesehenen  Bewegung:  einem  Kuck,  nehmen  die 
Schmerzen  zu.  Oft  wird  auch  das  Gefühl  mehr  wie  eine  „Schwäche*, 
als  wie  ein  Schmerz  geschildert.  Solche  Patientinnen  klagen,  dass  sie 
nicht  gehen  können,  ohne  sehr  schnell  zu  ermüden.  Ist  es  eine  frische 
Retroflexio,  so  wird  das  eben  überstandene  Wochenbett  angeklagt  und 
der  Arzt  zu  spät  zugezogen.  Viele  der  eben  geschilderten  Symptome 
wird  man  mit  Recht  auf  eine  Perimetritis,  mag  sie  nun  eben  ent- 
standen oder  chronisch  sein,  beziehen.  Andrerseits  giebt  es  wieder 
Fälle  von  exquisiter  perimetritischer  Verwachsung,  wo  die  Symptome 
des  Drängens  nach  unten  vollkommen  fehlen,  oder  allmählich  verschwinden. 
Hier  muss  man  annehmen,  dass  da»  Peritonäum  so  verändert  ist,  dass 
die  charakteristische  Empfindlichkeit  fehlt.  Ist  kein  Peritonäum  mehr 
vorhanden,  so  muss  auch  Peritonitis  mit  ihren  Symptomen  fehlen. 

Einen  sehr  instructiven  Fall  beobachte  ich  seit  Jahren.  Eine 
Dame  mit  Retroflexio  uteri  hatte  alle  Phasen  der  modernen  Uterus- 
therapie durchgemacht,  sie  trug  nacheinander  alh^  Sorten  Elevatoren, 
Intra-  und  Extrauterinpessarien.  Die  mannigfaltigsten  hysterischen 
Symptome  waren  vorhanden,  und  verschwanden  sofort  beim  Redressiren 
der  Retroflexio.  Vor  Kurzem  verreiste  Patientin  mit  einem  Schultze- 
schen Achterpessar,  dasselbe  drückte  links  etwas,  es  entstanden  Sym- 
ptome von  Perimetritis.  Das  Pessar  wurde  entfernt.  Der  Uterus,  etwas 
vergrössert,  weich,  stand  in  Retroversion,  war  nicht  mehr  leicht  beweg- 
lich,  der  Versuch    der  Bewegung  schmerzhaft.     In  dieser  Retroversion 
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blieb  der  Uterus  gleichsam  aufgehängt  durch  perimetritische  Adhäsionen. 
Der  Druck  auf  den  Mastdarm  und  namentlich  auf  das  linke  Ovarium 
verschwand.  Es  trat  allmählich  Besserung  und  nach  Verlauf  eines 
halben  Jahres  fast  vollkommene  Heilung  spontan  ein.  Auch  die  An- 
fangs sehr  profus  gewordene  Menstruation  nahm  wieder  an  Quantität 
ab.  In  der  Literatur  sind  derartige  Fälle  ebenfalls  publicirt,  sie  be- 
trafen zum  Theil  Prolapse^  bei  denen  der  Uterus  durch  perimetritische 
Entzündung  oben  fixirt  wurde  und  fixirt  blieb. 

Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  auch  ohne  eine  wirkliche 
Entzündung  des  Perimetrium  allein  die  Zerrung,  welche  das  Perito- 
näum  erfährt,  Schmerzen  machen  kann  und  muss.  Das  Hineinpressen 
des  Corpus  uteri  in  den  Douglasischen  Kaum ,  das  Nachvornschieben 
bei  der  Deföcation,  die  Zerrung  der  Douglasischen  Falten  am  Peri- 
tonaeum  parietale  wird  selbstverständlich,  wie  wir  schon  oben  ausführten, 
die  Kreuzschmerzen  erklären. 

§.  88.  Die  Symptome  Seitens  des  Mastdarms  sind  leicht  ver- 
ständlich. Sie  bestehen  zum  Theil  in  mechanischer  Behinderung  der 
Defacation.  Allerdings  könnte  man  deduciren,  dass  die  Kothsäule 
leicht  den  Uterus  auf  die  Seite  schieben  könne,  und  dass  demnach 
von  mechanischer  Behinderung  nicht  die  Rede  sei.  Aber  der  Uterus 
ist  oft  so  gross  und  dick,  dass  er  schwer  beweglich  ist,  dann  ist  er 
nicht  selten  durch  Pseudoligamente,  Membranen  oder  flächenartige  Ver- 
klebungen fixirt.  Namentlich  wenn  der  Körper  in  den  Douglasischen 
Raum  hineinpasst,  wird  er  sich  beim  Druck  von  oben  nur  tiefer 
hineinpressen.  Ausserdem  findet  der  Vorgang  nicht  im  freien  Raum 
statt.  Das  dicht  über  dem  Uterus  liegende  volle  Stück  Darm  wird 
beim  Defäcationsdruck  gegen  den  Körper  gepresst,  derselbe  wird  also 
auch  dadurch  fixirt.  Handelt  es  sich  um  Fälle,  welche  mehr  der  Re- 
troversion sich  nähern,  so  schiebt  die  Kothsäule  die  untere  Hälfte  des 
Uterus  nach  vorn,  also  fällt  der  Fundus  nach  hinten.  Es  kommen 
Patientinnen  zur  Beobachtung,  bei  denen  die  mechanische  Behinderung 
ganz  klar  wird,  wenn  man  per  Rectum  touchirt.  Unmittelbar  über 
dem  After,  weit  in  das  Lumen  hineinragend,  die  AmpuUa  recti  über- 
dachend, Hegt  der  Fundus.  Zwängt  man  den  Finger  nach  oben, 
schiebt  man  den  Uterus  nach  vorn,  so  entstehen  Schmerzen.  Natürlich 
ebenso,  wenn  die  Kothsäule  den  Uterus  nach  vom  oder  unten  schiebt. 

Man  hat  auch  die  Stuhlverstopfung  als  eine  consensuelle  Er- 
scheinung aufgefasst  und  behauptet,  bei  allen  Uterinleiden  entstände 
Stuhlverstopfung.  Die  alten  Phrasen  von  den  consensuellen  Erschei- 
nungen braucht  man  wirklich  nicht  auszugraben.  Bei  allen  Uterin- 
leiden sind  die  Frauen  nicht  geneigt,  viel  zu  gehen;  die  sitzende 
Lebensweise  bewirkt  Obstruction.  Ferner  ist  die  Defacation  bei  allen 
Uterinleiden  leicht  schmerzhaft.  Der  gefürchtete  Schmerz  bei  der 
Defacation  bewirkt  ein  willkürliches  Hinausschieben  des  unangenehmen 
Actes.  Dadurch  wiederum  wird  der  Koth  fester,  härter,  die  Säule 
voluminöser.  Nun  ist  die  Defacation  erst  recht  schmerzhaft,  wird  immer 
mehr  gefürchtet,  hinausgeschoben,  vernachlässigt.  Durch  die  Ueber- 
ausdehnung  des  Darme»  wird  derselbe  geeignet,  immer  grössere  Quan- 
titäten zu  beherbergen.  Der  Missbrauch  des  Chlysopomps,  der  Abführ- 
mittel bewirkt  ebenfalls  Abschwächuug  des  nervösen  Apparates,  welche 
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der  Peristaltik  vorstehen.  Kommt  nun  noch  die  mechanische  Behin- 
derung hinzu ;  so  ist  das  Entstehen  und  Bestehen  einer  chronischen 
Obstruction  wahrlich  nicht  schwer  erklärlich. 

Wir  erwähnten  soeben  der  Schmerzen  bei  der  Defkcation,  sie 
werden  namentlich  während  des  Entstehens  der  Retroflexion  sehr  bedeutend 
sein.  In  dieser  Zeit  hat  sich  das  Beckenperitonäum  noch  nicht  der 
veränderten  Lage  des  Uterus  adaptirt,  wie  es  späterhin  oft  der  Fall 
ist.  Ferner  ist  die  Defäcation  oft  unerträglich  schmerzhaft  bei  com- 
plicircnder  Perimetritis.  Namentlich  wenn  ein  Exsudat  die  Räumlich- 
keit noch  mehr  beeinträchtigt. 

Die  Ovarien  spielen  hier  ebenfalls  eine  Rolle,  auf  welche  wir 
noch  zurückkommen. 

Viele  Patientinnen  klagen  über  ein  eigenthümliches  Symptom: 
sie  geben  an^  dass  sie  nie  das  befriedigende  Gefühl  einer  vollkommen 
beendeten  DefScation  haben.  Stets  wenn  der  Koth  entleert  sei,  haben  sie 
einen  eigeuthümlichen  Druck  , als  ob  noch  etwas  kommen  müsse ^.  Dieses 
„Etwas"  ist  der  Uteruskörper.  Wird  derselbe  bei  der  Defäcation  tief 
gepresst,  so  kommt  er  mit  der  untern  Partie  des  Mastdarms  in  Be- 
rührung, und  geradeso  wie  hier  eine  Kothsäule  zum  Mitpressen  reizt, 
geradeso  thut  es  auch  der  Uteruskörper  (S.  pag.  92). 

§.  89.  Die  Blase  macht  bei  der  veralteten  Retroflexio  meisten- 
theils  gar  keine  Symptome.  Die  Blase  ist  vom  Druck  befreit.  Nichts 
hindert  ihre  Ausdehnung.  Aber  zu  Anfang  deuten  oft  Blasenbeschwerden 
auf  die  Lageveränderung  hin.  Wir  erwähnten  dies  schon  bei  der  Retro- 
versio,  die  ja  meist  der  Retroflexio  vorangeht.  Auch  hier  entstehen 
die  Symptome  durch  Knickung  der  Harnröhre,  durch  Reizung  der 
Gegend  des  Blasenhalses.  Wenn  erst  nach  einiger  Zeit  die  Organe  sich 
an  die  neue  Ordnung  der  Dingo  gewöhnt  haben,  so  verschwinden  alle 
derartigen  Beschwerden.  Im  Gegentheil  giebt  es  Fälle  von  veralteten 
Retroflexionen^  bei  denen  die  vordere  Scheidenwand  so  geschrumpft 
ist,  dass  nach  der  Reposition  ein  höchst  lästiges  Gefühl  von  Zerrung 
eintritt^  und  dass  man  grosse,  die  Scheide  stark  streckenden  Pessaricn 
zunächst  nicht  anwenden  kann.  Zu  einer  wirklichen  Behinderung  des 
Urinlassens  kommt  es  durch  einfache  Hypertrophie  und  Stauung  des 
Uterus  nicht.  Dagegen  ist  bekannt,  dass  beim  Schwangerschaftswachs- 
thum  das  am  meisten  bedrohliche  Symptom  bei  Incarcoratio  uteri 
retrofl.  die  Harnverhaltung  ist. 

§.  90.  Organe,  welche  ferner  durch  die  Retroflexion  schäd- 
lich beeinflusst  werden,  sind  die  Ovarien.  Wir  schilderten  oben  die 
Lageänderungen,  welche  die  Ovarien  eingehen.  Es  ist  klar,  dass 
einfach  durch  das  Dazwischenliegen  zwischen  ausgedehntem  Mastdarm 
und  Uteruskörper  die  Ovarien  gedrückt  werden.  Fraglich  allerdings 
ist  es,  ob  ein  Druck  auf  die  ganz  normalen  Ovarien  schmerzhaft 
ist.  Es  gelingt  bei  Descensus  Ovariorum  in  den  Douglasischen  Raum 
nicht  selten  nachzuweisen,  dass  nicht  die  Ovarien,  sondern  ihre  Um- 
gebung empfindlich  ist.  Drückt  man  das  Ovarium  allein,  so  ent- 
stehen keine  Schmerzen,  sobald  man  es  aber  aus  den  Fingern  gleiten 
lässt  oder  eine  Verschiebung  versucht,  zuckt  die  Patientin  unwill- 
kürlich   vor    Schmerz    zusammen.     Der   Schmerz    Imt   einen    deutlich 
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peritonitiachen  Charakter.  Wenn  behauptet  wurde,  das  Ovariuin  sei 
ebenso  eigenthümlich  empfindlich  als  der  Hode,  so  beruht  dies  gewiss 
oft  auf  Täuschung.  Nicht  das  Ovarium,  sondern  das  Peritonäum,  die 
Pari-,  resp.  Paraoophoritis  macht  die  Schmerzen.  Ja  ich  möchte  sogar 
bezweifeln,  dass  ein  vergrössertes  Ovarium  stets  schmerzhaft  ist.  Ent- 
stehen doch  alle  Ovarientumoren  sjmptomlos  und  schmerzlos.  Natürlich 
wird  an  einer  entzündlichen  Hypertrophie  des  Ovariums  die  nächste 
Umgebung,  namentlich  der  Bandapparat  theilnehmen,  so  dass  die 
Bänder  hyperämisch  und  schmerzhaft  sind.  Eine  Hyperämie  der 
Ovarien  ist  bei  der  gleichen  Quelle  der  Blutgefässe  mit  dem  Uterus 
selbstverständlich.  An  allen  Stauungen  im  Uteruskörper  müssen  sich 
Tuben  und  Ovarien  betheiligen. 

Wenn  ich  also  auch  leugne,  dass  das  Parenchym  der  Ovarien 
selbst  empfindlich  ist,  so  möchte  ich  doch  alle  die  hysterischen  Sym- 
ptome auf  die  Veränderung  in  den  Ovarien  beziehen.  Es  ist  zunächst 
auffallend,  dass  gerade  bei  Retroflexionen  reflectirte  Neuralgien  und 
Neurosen  viel  häufiger  sind  als  bei  Anteflexionen.  Man  hat  dieselben 
auf  die  Knickung  des  Uterus  bezogen.  Warum  aber  fehlen  dieselben 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle?  Warum  stehen  sie  durchaus  nicht 
im  Verhältniss  zu  dem  Grade  der  Abknickung?  Warum  treten  sie 
nicht  ein  oder  verändern  sich  nicht,  wenn  man  künstlich  die  Knickung 
verstärkt?  Eine  Reizung  der  Nerven  an  der  Knickungsstelle  anzunehmen, 
etwa  gleich  dem  Reiz  einer  Fingerverletzung,  bei  der  Trismus  entsteht, 
geht  nicht  gut  an.  Die  Knickungsstelle  ist  nicht  entzündet,  im  Gegen- 
theil  atrophisch. 

Wenn  wir  dagegen  die  Ovarien  als  Grund  der  reflectirten  Neurosen 
betrachten,  so  finden  wir  wenig  Unerklärliche».  Wie  reflectirte  Neural- 
gien z.  B.  Kopfschmerzen  bei  Magenkrankheiten,  bei  chronischer 
Bronchitis,  bei  Emphysem,  bei  Verdauungsanomalien,  oder  bei  geistiger 
Anstrengung  eintreten,  so  ist  es  auch  möglich,  dass  sie  bei  Druck, 
Schwellung  oder  Zerrung  des  Ovarium  entstehen.  Bedenken  wir  doch 
die  physiologischen  Verhältnisse!  Als  Grund  für  die  Veränderung  der 
ganzen  Deckungsweise  in  der  Pubertät  müssen  wir  vor  allem  die  be- 
ginnende Ovulation  ansehen.  Vom  Ovarium  ausgehend  leitet  sich  die 
Geschlechtsthätigkeit  mit  allen  Folgen  für  den  Geist  und  Körper  ein. 
Sobald  die  Ovulation  eintritt,  deren  Folge  doch  erst  die  Menstruation 
ist,  wird  Geist  und  Körper  mitleidend.  Es  giebt  kaum  eine  intelligente 
Frau,  deren  Geist  durch  die  Menstruation  nicht  etwas  afficirt  würde, 
die  nicht  neben  den  äusseren  Zeichen  auch  innere  in  ihrer  Stimmung 
hat.  Wir  betrachten  doch  die  Menstruation  als  die  Folge  der  Eireifung ; 
wenn  nun  die  Eireifung  schon  physiologisch  sowohl  im  allgemeinen, 
als  auch  in  jedem  einzelnen  Falle  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  den 
Körper  hat,  so  ist  es  doch  klar,  dass  pathologische  Verhältnisse  auch 
pathologische  Folgen  haben  können.  Freilich  hat  man  keine  beweisen- 
den Sectionsbefundo.  Selbst  bei  schwerer  Hysterie,  bei  Affectionen, 
welche  schon  dadurch  als  vom  Ovarium  reflectirt  zu  betrachten  sind, 
weil  sie  nach  der  Castration  verschwanden,  waren  die  Ovarien  .normal''. 
Aber  wir  müssen  nicht  die  Schwierigkeit  vergessen,  hier  Thatsachen 
nachzuweisen.  Auch  im  Gehirn,  in  den  Nerven  überhaupt  ist  wenig 
Thatsächliches  zu  finden.  Ja  es  ist  sogar  möglich,  dass  allein  die 
Zerrung,    welche    das    Ovarium    resp.    die    in    den    Hilus    dringenden 
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Nerven  erfahren,  zu  schweren  Symptomen  führt.  Wenigstens  ver- 
schwinden die  Symptome  oft,  wenn  der  Uterus  reponirt,  also  die 
Zerrung  aufgehoben  wird.  Es  giebt  in  der  Literatur  Ffille,  wo  Nerven- 
zerrung, z.  B.  Verwachsung  eines  an  sich  unbedeutenden  Nerven  mit 
einer  schrumpfenden  Narbe,  die  allerschwersten  Symptome,  z.  B.  Epi- 
lepsie machte.  Somit  sind  per  analogiam  ähnliche  Verhältnisse  an 
den  Ovarien  denkbar. 

Nicht  leugnen  will  ich,  dass  auch  der  Druck  auf  die  svmpa- 
tischen  Nervenplexus,  welche  vor  dem  untern  Theil  des  Kreuzbeins 
und  dem  Steissbein  liegen,  von  Wichtigkeit  sein  kann. 

§.  91.  Gehen  wir  nunmehr  die  einzelneu  hysterischen  Symptome 
durch,  so  beobachtet  man  zunächst  Erscheinuugen  seitens  der  Kopf 
nerven,  Hemicranie,  sowohl  am  Hinterkopfe,  als  deutlich  einseitig, 
oder  auch  als  Stirnschmerz,  Clavus  hystericus.  Ebenso  kommen  Schmer- 
zen über  dem  Augapfel  vor,  diese  sind  oft  so  heftig,  dass  die  Patieutiu 
an  Ptosis  zu  leiden  scheint,  und  dass  man  an  den  eigenthümlich 
langsamen  Bewegungen  des  tiefliegenden  Augapfels  die  Kopfschmerzen 
diagnosticiren  kann.  Gesichtsschmerz,  Nystagmus,  partielle  Hyperämien 
im  Gesicht  werden  beobachtet. 

Vom  Verdauungstractus  aus  gehen  Schlingbeschwerden,  Singullus 
und  Erbrechen.  Namentlich  Singultus  habe  ich  mehreremale  bei  Retro- 
flexion  beobachtet.  Die  Wichtigkeit  dieses  Symptoms  ist  nicht  zu 
unterschätzen.  Die  Betreffenden  werden  ganz  enorm  gequält.  Sie 
sind  für  die  Geselligkeit  gerade  so  unmöglich  als  eine  Frau  mit 
Blasenscheidenfistel.  Nicht  nur  der  Umgebung,  sondern  der  Patientin 
ist  das  fortwährende  Aufstossen  höchst  peinlich  und  unangenehm,  ver- 
hindert jede  Unterhaltung.  Besonders  bei  geistigen  Aufregungen 
nimmt  es  zu.  Ich  kannte  eine  ältere  unverheirathete  Dame  mit 
Singultus  bei  Retroflexion.  Bei  jedem  ärztlichen  Besuch  kam  fort- 
währender Singultus.  Erst  nach  einiger  Zeit  beruhigte  sich  der  Magen 
soweit,  dass  Patientin  sprechen  konnte.  Fingiren  lassen  sich  solche 
Zustände  nicht.  Ueber  Fälle  von  fortwährendem  Erbrechen  ist  auch  in 
der  Literatur  berichtet,  doch  sind  diese  Fälle  gewiss  selten.  Dagegen 
kommt  es  oft  vor,  dass  die  Magenneurose  unter  den  Symptomen  eines 
Magencatarrhs  einherschreitet.  Fast  absoluter  Appetitmangel,  Schmer- 
zen nach  jeder  Speiseaufnalime,  höchst  unangenehmes  Gefühl  von 
Aufgeblähtsein,  Unmöglichkeit  die  Kleidungsstücke  fest  anliegend  zu 
tragen  charakterisiren  diese  Hvsteroneuruscn.  Die  Zunge  ist  dabei 
ganz  frei,  Pyrosis,  schlechter  Geschmack  fehlt.  Erst  durch  unver- 
ständige Diät,  durch  Einwirkung  unnützer,  schädlicher  Medizinen  und 
durch  den  schlechten  Einfluss,  welchen  chronische  Obstruction  auf 
alle  Magenerkrankungen  hat,  entsteht  schliesslich  ein  wirklicher 
Magencatarrh.  Die  Patientinnen  kommen  hochgradig  herunter.  Die 
starken  Blutungen,  die  Schmerzen,  das  fortwährende  Uebelseiu,  die 
mangelhafte  Nahrungsaufnahme,  die  geistige  Depression  schaffen  schliess- 
lich Individuen,  die  weder  sich  selbst  noch  andere  eine  Freude,  einen 
Genuss  bereiten  können. 

Höchst  eigenthüniliche  Symptome  werden  auch  an  den  Respi- 
rationsorganen beobachtet.  Hier  sind  es  fortwährendes  Hüsteln  oder 
paroxysnienartige  Hustenanfiille,  ein  oft  hochgradig  peinigender  Husten- 
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kitzel  und  Reiz  im  Kehlkopf,  welcher  die  Patientinnen  quält.  Die 
Folge  kann  natürlich  eine  organische  Krankheit  der  stets  irritirten 
Theile  sein,  so  dass  schliesslich  die  Sprache  tonlos  und  heiser  wird. 
Ich  habe  eine  Patientin  beobachtet,  welche  vollkommen  das  Krank- 
heitsbild  des  Keuchhustens  darbot.  Sie  war  vergeblich  mit  allen  denk- 
baren innem  Mitteln  behandelt,  hatte  ohne  £rfolg  Badereisen  unter- 
nommen, erst  nach  dauernder  Richtiglagerung  des  retroflectirten  Uterus 
schwand  der  Husten  und  allmählich  die  Heiserkeit.  Aber  durchaus 
nicht  mit  einem  Schlage,  plötzlich,  sondern  ganz  allmählich  trat 
Heilung  ein. 

Von  Seite  des  Herzens  beobachtet  man  eigenthümliche  Zustände, 
die  man  am  besten  als  Herzschwäche  bezeichnet.  Die  Patientinnen  geben 
an,  es  sei,  als  ob  das  Herz  „nicht  recht  schlagen  wollte^,  eine  grosse 
Angst  stelle  sich  ein.  Eigenthümlich  ist,  dass  dieser  Zustand  oft  nicht 
am  Tage,  sondern  in  der  Nacht  im  Bett  eintritt.  Bei  einer  Patientin, 
welche  ich  behandelte,  trat  diese  Herzschwäche  stets  ein,  wenn  die 
Patientin  vor  der  Menstruation  in  der  Nacht  auf  dem  Rücken  lag. 
Möglich,  dass  bei  der  Rückenlage  die  Retroflexion  und  Verzerrung  der 
Ovarien  zunahm.  Uebrigens  bemerke  ich,  dass  allerdings  bei  Frauen 
diese  Herzsymptome  so  ungemein  häufig  vorkommen,  dass  man  sie 
nicht  als  charakteristisch  für  Retroflexiouen  betrachten  darf  Einige- 
male' beobachtete  ich  auch  Patientinnen,  bei  denen  nach  Verschwinden 
der  Herzsymptome  colossale  Urinmengen  gelassen  wurden.  Möglich 
also,  dass  auch  der  Vagus  und  der  arterielle  Druck  eine  Rolle  spielt. 
Hysterische  Anurie  habe  ich  bei  Retroflexionen  nie  gesehen. 

§.  92.  Rufen  wir  am  Schluss  nochmals  alle  Symptome  in  das 
Gedächtniss  zurück:  Die  Blutungen,  die  Schmerzen,  die  Verdauungs- 
beschwerden, die  vielfachen  hysterischen  Erscheinungen.  Vergessen 
wir  nicht,  dass  kaum  bei  einer  Patientin  alle  Symptome  gleich 
prägnant  ausgebildet  sind,  dass  hier  die  eine  Reihe  der  Symptome, 
dort  die  andere  mehr  in  den  Vordergrund  tritt.  Aber  doch  ist  auch 
ein  Theil  dieser  Symptome  wichtig  und  folgenschwer  genug,  um  selbst 
einen  kräftigen  Organismus,  und  wie  oft  haben  wir  es  mit  höchst 
ßchwächlichem  zu  thun,  dauernd  zu  untergraben.  Die  Fälle  sind  nicht 
selten,  wo  eine  im  ersten  Wochenbett  entstandene  Retroflexion  aus 
einer  blühenden,  kräftigen  Frau  eine  Ruine  gemacht  hat,  eine  unbrauch- 
bare, unliebenswürdige,  stets  kränkliche,  unzufriedene,  vollkommen 
invalide  Hysterica! 

Ja  ein  früher  Tod  kann  die  Folge  sein.  Besteht  eine  Disposition 
zur  Phthise,  so  wird  durch  die  Blutungen,  schlechte  Ernährung,  durch 
die  Ruhelosigkeit  und  Unzufriedenheit  die  Erkrankung  leichter  aus- 
brechen und  das  schlimme  Ende  beschleunigt. 

Somit  betrachten  wir  die  Retroflexin  als  ein  stets  sehr  folgen- 
schweres Leiden,  das  dringend  einer  energischen  Therapie  bedarf, 
und  niemals  für  unwichtig  angesehen  werden  sollte.  Weiss  man  auch, 
dass  Beseitigimg  von  Entzilndungen,  dass  die  klimakterische  Periode 
einen  Zustand  bringen  kann,  der  völliger  Heilung,  trotz  Fortbestehen 
der  Lage  Veränderung,  gleicht,  so  ist  doch  niemals  ein  so  günstiger 
Ausgang  mit  Sicherheit  zu  erhoffen. 
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§.  93.  Seitdem  die  combinirte  Methode  der  Untersuchung  all- 
gemein geübt  wird^  hat  es  kaum  noch  Schwierigkeiten,  die  Lageände- 
rung des  Uterus  zu  erkennen.  Die  vielen  difFerenticlI-diagDOstiachei) 
Merkmale,  welche  früher  angegeben  wurden,  sind  bei  combinirter 
Untersuchung  kaum  noch  nöthig. 

Noch  weniger  versucht  man  heutzutage  allein  aus  den  Symptomen 
die  Diagnose  zu  stellen.  Da  die  Therapie  meist  eine  locale  ist,  so  ist 
auch  eine  digitale  Untersuchung  selbstverständlich.  Das  Forschen  nach 
den  Symptomen  hat  mehr  Werth  für  die  speciellen  Indicationen  der 
verschiedenen  Behandlungsmethoden,  als  für  die  Diagnose.  Aber  je 
mehr  die  combinirte  Untersuchung  geübt  wird,  um  so  höher  werden 
die  Anforderungen  an  das  Resultat  der  Untersuchung.  Nicht  auf  die 
Constatirung  der  Lageänderung  des  Uterus  allein  kommt  es  an,  son- 
dern auf  genaues  Erkennen  der  Individualität  des  Falles. 

Aus  den  Symptomen :  Druck  auf  den  Mastdarm,  Schmerzen  beim 
längeren  Stehen  und  Gehen,  Menorrhagie  und  Metrorrhagie,  kann  man 
bei  einer  Multipara  die  Retroflexio  oft  vermuthen.  Bei  der  Unter- 
suchung legt  man  die  eine  Hand  auf  den  Unterleib  und  führt  zunächst 
einen  Finger  der  andern  in  die  Scheide.  Hier  wird  man  oft  ganz  vorn 
an  der  Symphyse  die  Portio  fühlen.  In  Fällen,  die  mehr  eine  Misch- 
form von  Versio  und  Flexio  darstellen,  befindet  sich  die  Portio  auch 
tiefer,  oft  direct  hinter  der  Vulva. 

Man  muss  bedenken,  dass  eine  Portio,  welche  vom  ganz  an  der 
Symphyse  ungefähr  hinter  dem  oberen  Drittel  derselben  steht,  sich 
eigentlich  zu  hoch  befindet.  Denn  zöge  man  eine  horizontale  Linie 
von  diesem  Punkt  nach  hinten,  so  würde  diese  Linie  hinten  an  einer 
viel  höheren  Stelle  enden,  als  an  der,  wo  normaliter  die  Portio  steht. 
Nur  der  in  der  Geburtshülfe  so  oft  urgirte  Umstand,  dass  alles  wa.<* 
vorn  im  Becken  ist,  viel  leichter  und  folglich  scheinbar  tiefer  zu  fühlen 
ist,  täuscht  über  die  absolute  Höhe  der  Portio.  Die  vordere  Scheiden- 
wand kann  vorgewölbt  sein.  Oft  aber  ist  sie  melu*  nach  oben  gezerrt. 
Als  Ausdruck  der  Zerrung  wird  die  nach  oben  gezogene  Harnröhren- 
mündung angesehen.  Hinter  der  Portio  fühlt  man  den  Uteruskörper. 
Seine  charakteristische  runde  Form  wölbt  den  hintern  Theil  des  Schei- 
dengewölbes nach  unten,  so  dass  die  Scheide  wie  die  entleerte  Blase 
breitgedrückt  erscheint.  Bequem  umtastet  der  Finger  die  Uterusränder 
nach  beiden  Seiten.  Nachdem  man  nunmehr  noch  den  Winkel,  welchen 
Uteruskörper  und  Portio  bilden,  genau  untersucht  hat,  führt  man  den 
zweiten  Finger  ein.  Jlan  bringt  zunächst  beide  Finger  vor  die  Portio, 
spreizt  sie  etwas  und  drückt  sie  hinter  der  Symphyse  ein.  Auf  diese 
Weise  können  sich  die  Fingerspitzen  beider  Hände  völlig  berühren. 
Man  tastet  die  Räumlichkeiten  hinter  der  Symphyse  ab,  dabei  consta- 
tirend,  dass  der  Uterus  hier  nicht  befindlich  ist  imd  etwa  der  Tumor 
hinter  der  Portio  ein  Exsudat  wäre. 

Jetzt  gehen  beide  Fingerspitzen  an  den  Rändern  des  Icterus 
nach  hinten,  gleichsam  zwischen  sich  den  TTterus  haltend.  Durch  ab- 
wechselnden Druck  von  aussen  und  innen,  durch  Druck  und  Gegen- 
druck der  zwei  inneren  Finj^erspitzen  stellt  man  fest,  ob  die  Ränder 
des  Uterus  frei    von   angelagerten  Tumoren  ?*ind,    ob    sie    regelmässig 
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geformt,  z.  B.  nicht  durch  interstitielle  Tumoren  oder  durch  Parame- 
tritiden  verdickt  sind.  Femer  wird  jetzt  untersucht,  ob  der  geringe, 
verschiebende  Druck  schmerzt,  ob  also  der  Fall  mit  Perimetritis  com- 
plicirt  ist. 

Ein  versuchter  Eindruck  in  den  Uteruskörper  zeigt  die  Consi- 
stenz.  Man  fühlt  nach,  ob  der  Uterus  weich,  frisch  entzündet,  öde- 
matöB  oder  hart  und  fest  ist.  Auch  Exsudatreste,  abgelaufene  Metri- 
tiden und  Perimetritiden  fühlt  man  als  Unregelmässigkeiten  des  Kör- 
pers oder  als  Stellen,  welche  eine  verschiedene  Consistenz  zeigen. 

Fig.  3'J. 


Lage  der  Finger,    welche   bei  einer  lletruilexio   den  Uterus  hochheben,   um  seine 
Beweglichkeit  resp.  die  Möglichkeit  der  Riclitiglagerung  zu  prüfen. 


§.  94.  Bis  jetzt  wird  man,  einen  ganz  uncomplicirten  Fall  im 
Auge,  gefunden  haben:  wie  der  Uterus  liegt  und  welche  Form  resp. 
Grösse  er  hat.  Jetzt  dreht  man  beide  Finger  mit  der  Volarfläche  nach 
aufwärts  und  geht,  so  hoch  als  es  irgend  geht  an  der  hintern  Wand, 
d.  h.  man  erhebt  den  Uteruskörper,  ihn  gleichzeitig  streckend  (Fig.  39). 
Man  versucht  gleichsam  die  ganzen  Beckeneingeweide  in  die  Abdomi- 
nalhöhle hinein  zu  scliieben. 
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Gelingt  dies^  so  wird  der  Zeigefinger  etwas  zusammeDgeknickt 
seitlich  um  die  Portio  herumgeführt  und  vor  die  Portio  gebracht 
Diese  wird  nach  hinten  gedrückt.  Jemehr  sie  nach  hinten  kommt,  um 
so  mehr  zieht  sich  auch  der  andere  Finger  zurück  nach  unten,  schlieM' 
lieh  mit  dem  Zeigefinger  zusammen  die  Portio  nach  oben  und  hinten 
drängend. 

Die  äussere  Hand  drückt  ziemlich  hoch^  ungefähr  in  Nabelhöhe 
tief  nach  dem  Promontorium  ein.    Drückt  man  weiter  unten,  über  der 

Fig.  40. 


Lage  der  Finger  bei   Fortsetzung  des  Rei>ui«itif»nsvorsnehcs  eines  retn»vertiri- 

llretirten  Uterus. 


Symphyse,  wie  es  Anfanger  oft  maclien,  so  arbeitet  man  den  inneren 
Griffen  entgegen,  indem  man  den  Druck  gegen  die  vordere  Fläche 
des  Uterus  richtet.  Drücken  aber  die  Finger  von  der  Nabelgegend 
aus  nach  imten,  so  drängen  sie  die  p]ingeweide  zwischen  die  Rückseite 
des  Uterus  und  die  liintere  Abdominalwand,  verstärken  also  die  be- 
l^innende  Anteversio. 

Von  innen  wird  demnach  das  untere  Uterusende   nach    oben 
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and  hinten  gebracht^  von  aussen  der  Uterusiundus^  das  obere  Ende, 
nach  unten  und  vorn.  Es  ist  klar,  dass  die  innem  GriiFe  beginnen 
noiüasen  und  dass  der  Uterus  erst  gestreckt  und  erhoben  werden  muss, 
ehe  die  äussere  Hand  etwas  ausrichten  kann.  Ja  in  vielen  Fällen,  bei 
dicken  oder  straffen  Bauchdecken  nützt  die  Hülfe  von  aussen  gar 
Nichts  oder  sehr  wenig.  Jeden,  der  die  beschriebenen  Manipulationen 
ausübt,   bitte  ich  darauf  zu  achten,   dass  nach   gelungener  Reposition 

Fig.  41. 


Lage  der  beiden  Uaude.    nachdem    die  Rejmsitiüii    eines  retrovertirten  oder  retro- 

tlectirlen  Uterus  gclunjjen  ist.     Absichtlich   sind    (iiese  Bilder  bei    stehender  Frau 

gezeichnet,   nm  mit  den  andern  Bildern  verglichen  zu  werden.    Selbstverständlich 

werden  die  Manipnlationen  bei  liegender  Frau  vorgenommen. 

der  Uterus  meist  viel  beweglicher  ist  und  bei  geringem  Druck  von 
aussen  sich  leicht  tief  nach  unten  pressen  lässt,  tiefer  als  es  vor  der 
Reposition  möglich  war.  Dies  ist  der  beste  Beweis,  dass  der  letzte 
Grund  jeder  Retroflexio  zu  grosse  Beweglichkeit  de»  Utenis,  resp. 
Lockerung  seiner  normalen  Verbindungen  ist. 

Gelingt  das  geschilderte  Verfahren  anstandslos,  so  stellt  man  die 
Diagnose  auf  einen  nicht  adhärenten  retroflectirten  Uterus,  d.  h.  nicht 
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adhärent  im  klinischen  Sinne.  Einige  dUnne  membranartige  Bander 
köunon  sowohl  zerrissen  als  gedehnt  sein.  Empfand  die  Patientin  Wi 
diesen  Handgriffen  keinen  bedeutenden  Schmerz,  so  fehlt  auBserdem 
eine  Perimetritis.  Es  ist  ganz  wunderbar,  wie  tief  man  bei  allmäh- 
lichem, schonenden  Vorgehen  und  bei  langsamem  nicht  hastigem  Ein- 
dringen mit  den  Fingern  gelangt.  Selbst  bei  NuUiparen  untersuche 
ich  stets  nach  der  ersten  Versuchsexploration  mit  zwei  Fingern.  Die- 
selben dehnen  am  Introitus  die  Scheide  nicht  mehr  als  ein  Penis, 
müssen  also  bei  verhciratheten  Frauen  leicht  einzuflihren  sein.  Weiter 
oben  kann  man  die  Finger  weit  auseinanderspreizen,  ohne,  in  nicht 
complicirten  Fällen,  Schmerzen  zu  machen. 

§.  95.     Doch   nicht   immer   liegt  der  Fall   so  einfach,    unendlich 
häufig  complicirt  frische  Perimetritis  die  Retroflexio.     Um  die  Diagnose 
•     derselben  zu  stellen,  giebt  es  verschiedene  ]i[ethoden  und  Hillfsmittel, 
welche  ich  in  Kürze  schildern  will. 

Zunächst  nöthigt  ott  eine  zu  grosse  Schmerz  ha  ftigkeit,  von 
allen  ausgiebigen  Untersuchungen  abzustehen.  In  diesen  Fällen  be- 
handle man  vorläufig  die  Perimetritis  und  begnüge  sich  mit  einer 
Untersuchung. 

Ist  die  Schmerzhaftigkeit  nicht  zu  bedeutend,  so  forsche  man 
nach  der  Localität  derselben.  Man  tastet  ganz  langsam,  den  Finger 
nach  verschiedenen  Richtungen  vorschiebend,  das  ganze  Becken  au»; 
sobald  man  Schmerzen  macht,  zieht  man  den  Finger  zurück,  schiebt 
ihn  dann  neben  diese  Stelle,  mehrmals  nach  rechts  und  links  und  noch 
einige  Male  recht  vorsichtig  gegen  die  schmerzhafte  Stelle,  um  die 
Localität  recht  genau  im  Geiste  zu  fixiren.  Auf  diese  Weise  kann 
man  durch  Fragen  ganz  genau  feststellen,  wo  die  Entzündung  sitzt 
Es  beweist  nur  eine  oberflächliche,  schlechte  Untersuchungsmethode, 
wenn  behauptet  wird :  es  sei  nicht  genau  zu  finden,  ob  die  Schmerzen 
sich  oben  am  Uterus  oder  unten  an  der  Vulva  fänden.  Während  oben 
die  Fingerspitzen  sich  bewegen,  können  unten  die  Finger  völlig  nn- 
verrückt  in  der  Vulva  liegen.  Es  ist  ganz  sicher,  dass  der  sorgfältige 
Untersucher  eine  Stelle  von  einem  Centimeter  Durchmesser  als  Localität 
der  Schmerzen  feststellen  kann.  Dies  ist  durchaus  nicht  unwichtig, 
es  sichert  vor  falschen  Diagnosen  bezüglich  der  Provenienz  der 
Schmerzempfindung  und  hat  die  praktische  Bedeutung,  bei  späteren 
Untersuchungen  Anhaltspunkte  für  den  Fortschritt  der  Heilung  zu 
geben. 

Namentlich  handelt  es  sich  oft  um  Schmerzen  in  der  Nähe  der 
dislocirten  Ovarien.  Die  Methode  der  Untersuchung  der  Ovarien  ist 
von  Schnitze  festgestellt.  Bei  der  Retroflexio  sind  die  Ovarien 
oft  verlagert.  Ihre  charakteristische  Form  sichert  die  Diagnose.  Die 
Grösse  der  Ovarien  wird  von  Wichtigkeit  sein,  ebenso  die  Schmerz- 
haftigkeit in  der  unmittelbaren  Umgebung. 

Nicht  selten  tiihlt  man  seitlich  vom  Uterus  einen  undeutlichen 
Tumor,  eine  grössere  auch  schmerzhafte  Resistenz,  die  man  nur  als 
alte  Adhäsionett  deuten  kann.  Auch  ist  mitunter  der  Uteruskörper 
durchaus  nicht  gleichmässig  glatt  und  rund,  sondern  man  fühlt,  nament- 
lich durch  die  dünne  Sclieidenwandung,  ganz  deutlich  X'nregelmässig- 
kciten,  härtere  und  weichere  Stellen.    Auch  wirkliche  Exsudate  können 
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den  Uterus  einbetten,  partiell  oder  total  vergrössern.   Bei  der  Differen- 
tialdiagnose  kommen  wir  noch  einmal  darauf  zurUek. 

Eine  besondere  Wichtigkeit  hat  auch  die  Diagnose  alter  Peri- 
metritis, der  Adhäsionen.  Natürlich  ist  ein  Uterus,  welcher  sich 
beim  ersten  Versuch  in  Anteversion  lagert  und  die  nächste  Zeit  nach 
der  Umlagerung  in  Anteversion  liegen  bleibt,  nicht  adhärent.  Aber 
trotz  Adhäsionen  gelingt  die  Umlagerung  häufig.  Die  Ausdehnung, 
Form  und  Dehnbarkeit  der  Adhäsionen  ist  höchst  verschieden.  Bei 
Adhäsionen  ist  natürlich  die  Reposition  nicht  leicht,  nicht  spielend,  sie 
macht  mehr  oder  weniger  Sclimerzen.  Also  wird  eine  schwierige, 
schmerzhafte  Reposition  schon  an  und  für  sich  für  Adhäsionen  sprechen. 
Namentlich  aber  beweist  eine  schnelle  Wiederkehr  der  Retro- 
flexion,  dass  Adhäsionen  vorhanden  sind.  Stösst  man  bei  der 
oben  geschilderten  Manipulation  auf  grosse  Schwierigkeiten,  so  reponire 
man  in  der  Sims'schen  Seitenlage  oder  der  Knieellbogenlage.  Diese 
Lage  ist  auch  dann  zu  empfehlen,  wenn  die  Därme  durch  Koth  oder 
Luft  zu  sehr  ausgedehnt,  oder  wenn  die  Bauchdecken  zu  fettreich  sind. 
Kehrt  nach  der  Reposition  die  Retroflexion  wieder,  obwohl 
die  Knieellbogenlage  noch  eine  Minute  beibehalten  wird,  so 
existirt  unzweifelhaft  eine  Flächenadhäsion.  Dieselbe  zog  bei 
der  angewendeten  Gewalt  das  Peritonäum  parietale  mit  sich  und  nach 
sich,  aber  sobald  die  Finger  den  Uterus  verlassen,  zieht  sich  das  Peri- 
tonäum wieder  auf  seine  Unterlage  zurück  und  lagert  den  Uterus  wieder 
retroflectirt.  Oder  ein  kurzer  Strang,  der  den  Uterus  hält,  dehnt  sich 
etwas  und  zieht  sich  wieder  zur  vorherigen  Grösse  zurück. 

§.  96.  Zu  der  Diagnose  der  Adhäsionen  ist  auch  die  Sonde  zu 
gebrauchen.  Mit  Unrecht  wird  die  Sonde  für  ein  gefährliches  Instru- 
ment erklärt.  Wenn  man  vorsichtig  sondirt  und  nicht  etwa  in  die 
Schleimhaut  oder  sogar  die  Muskulatur  bohrt,  so  ist  die  Sonde  ebenso 
ungefährlich  im  Uterus  wie  ein  Cathetcr  in  Harnröhre  und  Blase.  Wer 
mit  letzteren  falsche  Wege  bohrt,  wird  auch  schaden  und  nicht  den 
Catheter  beschuldigen  dürfen.  Freilich  zur  Diagnose  der  Retroflexion 
allein  ist  die  Sonde  völlig  überflüssig.  Ich  kann  mir  nicht  einen  un- 
complicirten  Fall  denken,  wo  der  sorgfältigen  combinirten  Untersuchung 
die  Lage  des  l'^terus  entgehen  könnte.  Wäre  aber  der  Uterus  in 
Exsudate  so  eingebettet,  dass  man  weder  aus  der  Form  des  Gefühlten 
noch  aus  dem  Verlaufe  der  Portio  auf  die  Lage  des  Uterus  schliessen 
könnte ,  so  hätte  eine  Bestimmung  derselben  wenig  Zweck.  Wir 
müssten  das  Exsudat  behandeln.  Wie  der  Uterus  lagerte,  wäre  zunächst 
gleichgültig.  Höchstens  bei  grossen  Tumoren,  die  den  Uterus  so  ein- 
schliessen,  dass  er  nicht  gefühlt  wird,  kann  es  nöthig  sein,  durch  die 
Sonde  die  Richtung  der  tUerushölilc  und  der  Lage  zu  bestimmen. 

Aber  bei  der  Diagnose  der  Complicationen  der  Retroflexio 
thut  die  Sonde  oft  gute  Dienste.  Es  ist  ganz  zweifellos,  dass  man 
mit  der  Sonde  eine  grosse  Anzahl  T^teri  aus  ihrer  retroflectirten  Lage 
ganz  schmerzfrei  befreien  i.  c.  aufrichten  kann,  während  derselbe 
Zweck  durch  combinirte  Handgriffe  wegen  Schmerzen  unmöglich  war. 
Ich  bin  fest  überzeugt  und  habe  es  hundertmal  erfiihren,  dass  eine 
Sondirung  des  Uterus  und  ein  vorsichtiger  Versuch,  ihn  aufzurichten, 
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durchaus  ungefährlich  ist.  Noch  niemals  überhaupt  sah  ich  einen  der 
von  den  Autoren  beschriebenen  schädlichen  ZufUlle  beim  Sondiren. 
Allerdings  gebe  ich  gern  zu,  dass  je  mehr  ich  gelernt  habe,  combinirt 
zu  untersuchen,  um  so  seltener  die  Sonde  gebraucht  wird.  Viele 
Retroilexionen,  welche  ich  vor  5 — 6  Jahren  nicht  ohne  Sonde  reponiren 
konnte,  widerstehen  dieser  Manipulation  heutzutage  nicht  mehr.  Dies 
beweist  schon  das  Krankenjournal,  in  dem  die  Fälle  von  Sondenanf- 
richtung  immer  seltener  werden.  So  wird  es  auch  manchem  Anderen 
gehen.  Aber  das  möchte  ich  betonen,  dass  eine  Sondirung  und  Auf- 
richtung des  Uterus  mit  der  Sonde  völlig  ungeföhrlich  und  sehr  oft 
viel  weniger  schmerzhaft  als  die  combinirte  Methode  ist. 

Man  verfährt  dabei  folgendcrmassen.  Wenn  es  sich  zeigte,  das» 
die  Reposition  sehr  schwierig  war  und  nicht  gelang,  so  biegt  man  die 
Sonde  fast  gerade,  nur  massig  gekrümmt  an  der  Spitze.  Nun  führt 
man  das  Instrument  mit  der  Concavität  nach  unten  so  in  die  Gebär- 
mutter ein,  dass  dieselbe  nicht  im  geringsten  aus  ihrer  Lage  gerückt 
wird.  Während  der  Manipulation  fragt  man  mehrmals  und  überzeugt 
sich  dadurch,  dass  man  der  Patientin  ins  Oesicht  sieht,  ob  Schmerzen 
entstehen.  Dies  ist  kaum  jemals  der  Fall.  Nun  dreht  man  den  Sonden- 
griff so  herum,  dass  derjenige  Punkt  der  Sonde,  der  am  Orificium 
externum  liegt,  das  Punctum  fixum  bildet.  Wenn  also  jetzt  die  Con- 
cavität der  Sonde  nach  oben  sieht,  so  ist  die  Lage  des  Uterus  noch 
fast  dieselbe.  Jetzt  legt  man  einen  oder  zwei  Finger  im  hinteren 
Scheidengewölbe  an  die  hintere  Fläche  des  Uterus  und  prüft  durch 
vorsichtiges,  langsames  Senken  des  Griffs,  ob  der  Uterus  im  hinteren 
Scheidengewölbe  bewegt  wird,  verschwindet.  Macht  diese  Bewegung 
grosse  Schmerzen,  so  muss  sie  selbstverständlich  unterbleiben.  Ent- 
stehen gar  keine  Schmerzen,  so  wird  mehr  Kraft  angewendet.  In  sehr 
vielen  Fällen  erhebt  und  streckt  man  den  Uterus,  ohne  nur  im  ge- 
ringsten Schmerzen  zu  bereiten.  Jetzt  zieht  man  die  Sonde 
langsam  nach  aussen  und  geht  während  des  Herausziohens  mit  den 
Fingern  im  hinteren  Scheidengewölbo  möglichst  hoch  nach  oben.  Bei 
dieser  Manipulation  fühlt  man  nicht  selten,  dass  jeder  Centimeter  des 
Uterus,  aus  welchem  die  Sonde  entfernt  wird,  gleich  auf  die  unten  in 
der  Vagina  liegenden  Finger  fällt.  Der  Uterus  ist  dann  vollkommen 
adhärent;  streckte  ihn  auch  die  Sonde,  so  wird  er  doch,  sobald  das 
Streckmittel  entfernt  ist,  seine  frühere  Lage  wieder  einnehmen  müssen. 

Natürlich  kann  die  Sonde  den  Uterus  nicht  in  Anteversion  stellen, 
sie  kann  ihn  nur,  im  Verein  mit  den  hebenden  Fingern,  strecken.  Ich 
gebe  gern  zu,  dass  ein  Versuch,  völlige  Anteversion  herbeizuführen, 
sehr  gefährlich  ist.  Dieser  Versuch  wäre  nur  auszuführen,  indem  man 
die  Sonde  an  dem  Ende  des  uterinen  Theiles  stark  winkelig  knickte 
und  nun  vollkommen  herumführte. 

Bei  meiner  Art  der  Sondirung  wird  zunächst  aus  der  Retrotlexio 
eine  massige  Retroversio.  Ist  sie  hergestellt,  so  nehmen  die  Finger 
die  Portio  in  Empfang  und  während  die  8onde  entfernt  wird,  drängen 
die  Finger  die  Portio  nach  hinten  und  oben,  zu  gleicher  Zeit  von 
aussen,  sobald  es  angeht,  nachhelfend.  Entstehen  Schmerzen,  so  ist 
oft  der  Uterus  völlig  irreponibcl:  man  knickt  ihn  nach  Entfernung  di*r 
Sonde  stark  zusammen,  erhebt  das  flectirte  Organ  und  drückt  es  gegen 
das  Promontorium.    Der  Anfänger  ist  in  derartigen  Fällen  Täuschungen 
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leicht  nnterworfen,  er  meint ,  dass  der  Uterus ,  stände  nur  die  Portio 
ganz  hoch  hinten,  auch  reponirt  sein  mUsse.  Es  wird  vielleicht  sogar 
ein  Pessar  eingelegt,  um  den  vermeintlich  richtig  gelagerten  Uterus 
in  Anteversion  zu  erhalten.  Das  Pessar  wird  nicht  vertragen.  Die 
Perimetritis  nimmt  zu.  Man  untersuche  nur  per  anum  und  leicht 
fUhlt  man  dicht  über  der  Portio  resp.  dem  Pessar  den  allerdings  höher 
liegenden,  aber  noch  nach  hinten  abgeknickten  Uteruskörper.  Die 
Lage  des  Uterus  in  solchen  Fällen  wird  aus  Fig.  42  klar. 

Fig.  42. 


Lage  des  l'terus  l>ei  vermeintlich  geliinf^eiier  Reposition:  Verstärkung  der  Knickung, 

Erhcbun^f  des  l'terus.    An  Stelle  der  Finger  denke  man  sich  ein  die  Portio  hinten 

oben  iixirendcs  Pessarium.     Vergl.  auch  die  drei  vorliergehenden  Figuren. 


Mehr  aus  Lehrzwecken  habe  ich,  um  die  Nachgiebigkeit  der 
Adhäsionen  zu  beweisen,  auch  folgendes  Verfahren  angewendet.  Ich 
sondirte  in  der  Sims'schen  Seitenlage.  Es  gelingt  dies  sehr  leicht. 
Man    steht   hinter   der  Patientin  und  geht,    die  Vola  manus  gegen  die 
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Ereuzbeinaushöhluug  gerichtet ^  in  die  Scheide.  Dann  führt  man  die 
Sonde  über  dem  Handrücken  ein  und  sondirt  zwischen  den  die  Portio 
in  gewöhnlicher  Weise  betastenden  Fingerspitzen.  Jetzt  drängt  man 
durch  Druck  am  Sondengrift*  den  Uterus  von  der  hinteren  Wand  ab. 
Gelingt  es  nicht,  so  sind  sicher  feste  Adhäsionen  vorhanden,  gelingt 
es,  so  muss,  wenn  keine  Adiiäsionen  existiren,  der  Uterus  eine  ante- 
vertirte  Stelle  einnehmen ;  befindet  er  sich  trotz  dessen  nach  Entfernung 
der  Sonde  wieder  der  hinteren  Beckenwand  angelagert,  so  sind  sicher 
Adhäsionen,  die  nur  temporär  gedehnt  waren,  vorhanden.  Bei  Kulli- 
paren,  bei  denen  aus  Anteflexion  Retroversion  mit  Retroposition  ge- 
worden war,  habe  ich  öfter  den  Uterus  so  absolut  fest  hinten  ver- 
wachsen gefühlt,  dass  auch  nicht  die  geringste  Beweglichkeit  mehr 
existirte.  Gerade  in  diesen  Fällen  kann  wegen  totaler  Verwachsung 
das  Peritonäum  so  degenerirt  sein,  dass  jede  peritonitische  Schmerz- 
haftigkeit  fehlt. 

Alle  diese  Manipulationen,  mit  A'orsicht  ausgeführt,  sind  durch- 
aus nicht  gefährlich.  Ich  erwähne  ausdrücklich,  dass  ich  noch  niemals 
schädliche  Folgen  sah. 

§.  97.  Die  Differentialdiagnose  der  Retroflexio  uteri  um- 
spannte früher  die  Lehre  der  Diagnose  aller  im  Douglasischcn  Raum 
vorkommender  Tumoren.  Noch  heutzutage  untersuchen  ja  viele  Aerzte 
nur  im  Stehen,  und  die  combinirte  Methode  wird  schon  deshalb  mit 
ungenügender  Fertigkeit  ausgefülirt,  weil  sicherlich  jahrelange,  fleissige 
Arbeit,  tägliche,  vielfache  Uebung  dazu  gehört,  um  hier  die  Sicherheit 
des  Meisters  zu  erlangen.  Deshalb  dürfte  es  nicht  überflüssig  sein, 
Einiges  über  die  Dift'ereutialdiagnose  zu  sagen. 

Ein  Exsudat,  welches  intraperitonäal  liegt,  verdrängt  unschwer 
den  Uterus  nach  vorn,  während  die  parametritischen  Exsudate  den 
Uterus  mehr  fixirend  umgeben  und  ihn  nicht  so  schnell  nach  der 
Peripherie  der  Beckenhölile  hinschieben.  Da  intraperitonäale  Exsudate 
ausserdem  in  der  Mitte  im  Douglasischen  Räume  liegen  und  die  Seiten 
zunächst  mehr  frei  lassen,  so  können  sie  annähernd  die  runde  seitlich 
begrenzte  Form  des  Uterus  haben.  Es  kommen  dem  Gynäkologen 
doch  alle  Jahre  Cousultationsföllo  vor,  wo  aus  diesem  Grunde  eine 
falsche  Diagnose  gestellt  war.  Beim  Eingehen  in  die  Scheide  kommt 
der  Finger  zuerst  an  die  Portio,  hinter  der  Portio  wird  ein  harter 
runder  Körper  getiihlt,  die  Schmcrzhaftigkeit  erschwert  die  Unter- 
suchung, dieselbe  wird  abgekürzt,  unvollständig  ausgeführt  und  —  die 
falsche  Diagnose  ist  fertig.  Macht  nun  der  Unkundige  gewaltsame 
Repositionsversuche,  so  kann  natürlich  das  grösste  Unglück  angerichtet, 
mindestens  eine  Recrudescirung  der  Entzündung  bewirkt  werden.  Die 
Difi'erentialdiagnose  wird  hier  leicht  zu  stellen  sein.  Erstens  weist  der 
Verlauf  der  Portio  auf  die  Anteposition  des  Uterus  hin.  Der  Finger 
findet  beim  sorgfältigen  Untersuchen  zwischen  Portio  und  Symphyse 
fast  stets  so  viel  Raum,  um  etwas  nach  oben  dringen  zu  können,  wenn 
auch  nicht  in  der  Mitte,  so  doch  etwas  seitlich.  Fühlt  man  hier  den 
Uteruskörper  nach  oben  verlaufend,  so  ist  die  Diagnose  klar.  Zweitens 
ist  gerade  in  solchen  Fällen  der  Uterus  von  aussen  leicht  zu  fillilen 
resp.  sein  eventuelles  Nichtvorhandensein  nachzuweisen.  Und  drittens 
ist  die  Form  des  Tumor,    die   Art  und  Weise,    wie    er    sich    an    den 
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Uterus  anfletzty  wichtig.  Namentlich  das  letzte  Unterscheidungsmerk- 
mal  ist  für  den  Geübten  entscheidend.  Die  Consistenz  kann  eine 
völlig  gleiche  sein.  Die  Sonde  habe  ich  zur  DifFerentialdiagnose  nie 
gebraucht,  halte  sie  auch  für  unnöthig^  besondere  Gefahren  kann  eine 
vorsichtige  Sondirung  nicht  verursachen. 

Vor  allem  aber  ist  festzuhalten,  dass  jede  Untersuchung;  die  sehr 
schmerzhaft  ist,  auch  schadet.  Wenn  also  die  Entzündung  um  den 
Uterus  so  bedeutend  ist,  dass  die  DifFerentialdiagnose  zunächst  nicht 
gestellt  werden  kann,  so  ist  unter  sorgfaltigster  Beobachtung  des  Falles 
abzuwarten.  Nur  wenn  die  Symptome  lebenbedrohend  sind,  müsste 
man  in  der  Narkose  die  Diagnosenstellung  ermöglichen. 

Natürlich  kommen  ferner  bei  der  Differentialdiagnose  sämmtliche 
Tumorenbildungen  des  Douglasischen  Raumes  in  Betracht.  Doch  es 
würde  zu  weit  führen,  hier  alle  Möglichkeiten  zu  erschöpfen. 


D.    Behandlung. 

§.  98.  Die  Behandlung  der  Retroflexion  ist  eine  exquisit  sympto- 
matische. Da  es  feststeht,  dass  uncomplicirto  Retroflexionen  oftmals  die 
Gesundheit  nicht  im  geringsten  stören,  so  darf  man  nicht  als  Princip 
bei  der  Behandlung  die  Veränderung  in  Anteversion  aufstellen.  Ja  es 
kann  vorkommen,  dass  der  Uterus  so  an  die  fehlerhafte  Lage  gewöhnt 
ist,  dass  die  neue  normale  nicht  einmal  vertragen  wird. 

Wir  werden  also  in  jedem  einzelnen  Falle  durch  genaue  Unter- 
suchung uns  die  Indicationeu  für  die  Behandlung  entwickeln  und  nach 
der  Individualität  des  Falles  die  Behandlung  einrichten.  Nichts  ist 
falscher,  als  eine  und  dieselbe  Behandlung  stets  anzuwenden.  Hier 
ist  Principienlosigkeit  das  beste  Princip.  Wer  sich  darum  streitet,  ob 
principiell  mechanisch  oder  nicht  mechanisch  behandelt  werden  soll, 
hat  wenig  Verständniss  für  die  vorliegenden  Affectionen.  Freilich  giebt 
es  verschiedene  Gruppen  von  Retroflexionen,  welche  in  gleicher  Weise 
zu  behandeln  sind,  aber  doch  hat  jeder  Fall  seine  Eigenthümlichkeiten, 
die  berücksichtigt  werden  müssen.  Wir  werden  im  Folgenden  ver- 
suchen, von  den  einzelnen  Fällen  ausgehend  die  therapeutischen  Maass- 
nahmen  zu  schildern. 

§.  99.  Ehe  wir  aber  die  Therapie  schildern,  müssen  wir  Einiges 
über  die  Pessarien  und  ihre  Wirkung  vorausschicken.  Hier  ist  zu- 
nächst nöthig,  darüber  klar  zu  sein,  dass  ein  Pcssarium 
undenkbar  ist,  welches  sclbstthätig  den  Uteruskörper 
aus  der  Retr  of  lex  ion  in  Ante  version  bringt.  Es  beweist  nur 
die  Unkenntniss  der  anatomischen  Verhältnisse,  wenn  man  von  einem 
Pessarium  verlangt,  dass  es  den  Uteruskörper  direct  herumhebeln  soll. 
Existirten  solche  Pessarien,  dann  wäre  freilich  die  Therapie  eine  recht  ein- 
fache, so  einfacli  wie  die  Therapie  schlechter  Gynäkologen,  welche 
für  jede  Lageveränderung  fertige  Pessarien  haben  und  sie  in  jedem 
Falle  kritiklos  einführen.  Alle  Pessarien  heben  wohl  dun  Uterus,  aber 
hebeln  nicht.  Die  Pessarien  entfernen  die  Portio  von  der  Vulva,  sie 
strecken  die  Scheide  und  rcinvertiren  das  durch  geringe  Senkung  der 
Portio  invertirte  Scheidengewölbe.    Ist  der  Uterus  ein  so  festes  Organ, 
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dasB  bei  einer  Bewegung  der  Portio  nach  oben  hinten  der  Körper 
nach  vorn  unten  gelangt,  bo  hebelt  man  allerdings  indirect  diffch 
Druck  auf  die  Portio  den  Körper  herum.  Durch  ein  Pessariiim 
aber,  welches  seinen  Angriäspunkt  am  Körper  haben  soll,  kann  mu 
den  Uterus  nicht  herumhebeln.  Ein  Pessarium  zu  constmiren,  das 
den  Uteruskörper  bis  in  und  über  die  Beckenachse  hinaus  nach 
vom  drückt,  ist  unmöglich.  Nur  die  Hand  des  Arztes  kann 
durch  combinirte  Einwirkung  auf  Körper  und  Portio  von 
innen  und  aussen  den  Uterus  richtig  lagern.  Ist  diese 
Rechtlagerung  ermöglicht,  dann  allerdings  kann  ein  gut 
construirtos  Pessar  den  Uterus  in  der  normalen  Lage  er- 
halten. Hält  man  als  Princip  für  die  Pessarienbehandlung  bei  Retro- 
flexionen  fest,  dass  ein  Pessar  den  durch  die  Hand  richtig  gelagerten 
Uterus  richtig  erhalten  soll  und  kann,  dann  wird  man  mit 
Pessarien  sehr  viel  ausrichten  und  nichts  schaden.  Sieht  man  aber 
von  der  manuellen  Einwirkung  ab  und  wendet  man  Pessarien  an,  von 
denen  man  eine  Herumhebelung  des  Uterus  erhofft,  so  wird  man  nichts 
oder  wenig  nützen,  oft  aber  schaden.  Wären  diese  Grundsätze  allen 
Aerzten  geläufig,  so  würden  wir  sehr  bald  von  den  phantasievollen 
Pessarien  zurückkommen  und  zur  Erhaltung  des  Uterus  in  Anteversion 
nur  noch  einen  Pessar  behalten,  den  Sims'schen  oder  Schultze'schen 
biegsamen  Ring.  Nun  steht  aber  die  Thatsache  erfahrungsgemäs^ 
fest,  dass  viele  Pessarien  helfen,  bessern,  wohlthätig  wirken.  Dies  lässt 
sich  nicht  leugnen.  Sie  hebeln  aber  nicht,  sondern  heben.  Ein  grosser 
Theil  der  Symptome  beruht  ja  auf  der  Senkung  des  Uterus,  auf  dem 
Druck  auf  die  um-  und  anliegenden  Organe.  Gelingt  es  den  Uterus  von 
den  Stellen,  wo  er  drückt,  etwas  abzuheben,  so  wird  der  Di-uck  ge- 
ringer sein.  Ferner  beziehen  wir  auch  auf  das  Zerren  des  Uterus  an 
der  Peritonäalfalte  oder  an  Adhäsionen  viele  abnorme  Empfindungen, 
auch  diese  bessern  sich,  wenn  der  Uterus  —  gleichviel  in  welcher 
Lage  —  nach  oben  gehoben  wird. 

§.  100.  Gehen  wir  zunächst  von  dem  einfachsten  Falle  aus. 
Eine  Retroflexion  ist,  verhältnissmässig  schnell,  im  Spätwochenbett 
entstanden.  Violleicht  2  Monate  post  partum  wird  sie  vom  Arzt  als 
Grund  für  mannigfaltige  Druckerscheinungen  und  Symptome  gefunden. 
Bei  der  Untersuchung  gelingt  es  ohne  Beschwerden  den  Uterus  in 
Anteversion  zu  bringen.  Um  die  Neigung  zum  Wiedereintreten  der 
Retroflexion  zu  prüfen,  lässt  man  die  Patientin  aufstehen,  man  explo- 
rirt  im  Stehen.  Die  Patientin  muss  pressen,  sich  setzen,  schnell  auf- 
und  abgehen  und  wieder  pressen.  Bleibt  dabei  der  Uterus  richtig 
liegen,  so  untersucht  mau  die  Patientin  nach  zwei  Tagen  wieder.  So- 
fort nach  der  Reposition  hatte  die  Patientin  das  Gefühl,  „dass  etwas 
in  ihrem  Leibe  anders  geworden  sei*.  Je  stärker  die  Symptome 
waren,  je  acuter  also  die  Retroflexio  entstanden  war,  um  so  besser  ist 
oft  die  Prognose.  Die  gezerrten  peritonäalen  Falten  erhalten  nach 
der  spontan  unmöglichen  Reposition  den  künstlich  reponirten  Cervix 
hinten  oben.  Der  Uterus  bleibt  in  Anteversion  definitiv  liegen.  Solche 
Fälle  sind  selten,  aber  sie  kommen  vor. 

i       Meistenthcils   fühlt  man    schon,    wenn   die  Patientin  vom  Sopha 
heruntergestiegen  ist,  im  Stehen  die  wiederentstandene  Retroflexio.   Dann 
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xistirt  kein  Zweifel :  die  schlechte  Lage  des  Uterus  kehrt  wieder,  das 
ilinlegen  des  Pessariuni;  um  die  nornude  Lage  zu  erhalten,  ist  indicirt. 

§.  101.  Diejenigen  Pessarien,  welche  hier  die  besten  Resultate 
aufweisen,  sind  die  Schultze'schen  Achterpessarien.  Schnitze  hatte 
zuerst  folgende  Form  gebraucht  (Fig.  43): 

Die  Schneppo  an  dem  unteren  £nde  sollte  eine  bequeme  Hand- 
habe bilden.  Schnitze  selbst  ist,  nach  Privatmittheilung,  davon  zu- 
rückgekommen und  gebraucht  ebenfalls  Pessarien  ohne  Schneppe.  Die 
folgende  Fig.  44  zeigt  die  Form,  welche  ich  in  unzähligen  Fällen  oft 
mit  eclatantem  Erfolge,  nie  zum  Schaden  der  Patientin  an- 
gewendet habe. 

Fig.  43.  Fig.  44. 


Sohultze'8  Aclitcrpessar.  Schultze's  Acbterpessar. 

Noch  zu  erwähnen  ist,  dass  die  Pessarien  eine  in  der  Figur  nicht 
dargestellte  Biegung  über  die  Fläche  erhalten  haben,  so  dass  sie  also 
unten  convex,  oben  concav  der  Krümmung  der  Scheide  entsprechen. 
Ich  bin  von  dieser  Krümmung  zurückgekommen  und  lege  meist 
die  Pessarien  ganz  gerade  verlaufend  ein.  Die  Scheide  wird  dabei 
mehr  gestreckt,  die  Portio  viel  besser  fixirt.  Bei  der  oben  concaven  Bie- 
gung glitt  die  Portio  viel  häufiger  aus  dem  oberen  Ring.  Die  zu  ver- 
muthende  Gefahr,  dass  der  Ring  oben  drückt,  hat  sich  mir  durchaus 
nicht  bestätigt.  Und  wenn  Schultze  von  „Hunderten^  von  verschie- 
denen Formen  spricht,  welche  er  den  Pessarien  bei  Retroflexio  giebt, 
so  glaube  ich,  dass  mit  einer  solchen  Mannigfaltigkeit  wenig  genützt 
ist.  Der  Zweck,  die  Portio  oben  zu  fesseln,  wird  am  einfachsten  da- 
durch erreicht,  dass  man  zwischen  Vulva  resp.  Schambogen  und  Portio 
ein  geradliniges  Instrument  einschiebt.  Ist  es  sogar  nach  oben  convex, 
so  entspricht  es  noch  weniger  der  natürlichen  Lage  der  Organe.  Eine 
Unterstützung  der  Blase  der  Cystocele  darf  wohl  durch  zwei  ganz  an 
der  Seite  liegende  Bügel  kaum  gehofft  werden.  Allerdings  ist  es  oft 
nothwendig,  den  oberen  Ring  etwas  seitlich  zu  biegen,  um  (wie  wir 
sehen  werden)  schmerzhafte  Stellen  vom  Druck  zu  befreien,  aber  eine 
Abknickung  des  Ringes  gerade  nach  vorn,  nach  oben,  habe  ich  nicht 
fllr  vortheilhaft  befunden. 
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Ich  verfahre  in  einfachen  Fällen  folgendermaassen: 

Nach  der  Reposition  wird  die  Scheide  ausgetastet,  um  zu  sehen, 
ob  sich  da,  wo  das  Pessarium  drücken  wird,  schmerzhafte  Stellen  be- 
finden. Nicht  selten  fiihlt  man  nach  schweren  Entbindungen  noch 
monatelang  kleine  circumscripte  sehr  schmerzhafte  Periostitiden  in  der 
Beckenhöhle.  Dann  wird  die  Scheide  auf  ihre  Weite  geprüft  und  vor 
allem  die  Form  des  Schambogens  genau  abgetastet.  Auch  wird  un- 
gefähr die  Distanz  von  dem  Schambogen  bis  zur  Portio  im  reponirten 
Zustande  ausgemessen.  Ist  dies  alles  geschehen,  so  weiss  man  ersten» 
wie  lang  das  Pessar  ungefähr  sein  muss,  zweitens  wie  breit  es  sein 
kann,  drittens  welche  Biegung  der  untere  Bogen  haben  muss,  da- 
mit es  nicht  aus  dem  Schambogen  herausgleiten  kann,  und  viertens 
wie  weit  der  obere  Ring  sein  muss,  dass  die  Portio  gerade  in  ihn 
hineinpasst  und  sich  hier  erhält. 

Diese  einzelnen  Punkte  müssen  wir  noch  besprechen:  ich  habe 
in  früherer  Zeit  oft  die  Pessarien  zu  gross  gewählt.  Sie  erfüllten 
ihren  Zweck,  dehnten  aber  die  Scheide  so,  dass  der  Druck  gegen  den 
Schambogen  ein  ganz  bedeutender  war.  Ja  ich  habe  den  unteren 
Bügel  nach  vier  Wochen  aus  einem  Granulationswulst  am  Schambogen 
herausgedrückt  und  im  hinteren  Scheidengewölbe  eine  tiefe  Rinne, 
den  Abdruck  des  oberen  Ringes  gefunden.  Dies  ist  natürlich  falsch. 
Das  Pessarium  muss  nur  so  lang  sein,  dass  man  es  vom 
Schambogen  bequem  noch  1  Ctm.  nach  oben  drücken  kann, 
ohne  dass  Schmerzen  entstehen. 

Was  die  Breite  des  unteren  Ringes  anbelangt,  so  könnte  man 
theoretisch  sagen,  das  Pessar  schadet  durch  eine  Ausdehnung  in  die 
Breite,  sollte  also  recht  schmal  sein.  Dann  aber  hat  es  keinen  Halt. 
Und  die  Fälle  von  Multiparen,  welche   wir  vorläufig   im  Auge   haben^ 

festatten  die  Ausdehnung  in  die  Breite  ohne  schädliche  Folgen.  Man 
arf  nicht  vergessen,  dass  das  Gesammtvolumen  des  Pessars  ein  sehr 
geringes  ist,  geringer  als  der  Voluminhalt  eines  Mayer'schen  Ringes, 
und  dass  die  Ausdehnung  in  die  Breite  der  natürlichen  Form  der 
Scheide  entspricht.  Die  Breite  des  unteren  Ringes  ist  auch  nach  dem 
Schambogen  zu  berechnen.  Man  muss  hier  in  jedem  Falle  „Maasa 
nehmen".  Macht  man  das  Pessar  zu  schmal,  so  fallt  es  heraus  oder 
verschiebt  sich,  drängt  sich  in  den  Introitus,  macht  unangenehme 
Empfindungen  an  den  äusseren  Gcschlechtstheilen.  Ist  das  Pessar 
unten  zu  breit,  so  wird  die  Scheide  unnöthig  gedehnt,  ein  Theil  der 
äusseren  Geschlechtstheile  wird  bei  der  Dehnung  mit  nach  innen 
gezogen  resp.  verschoben,  das  Pessar  liegt  in  der  etwas  klafi^enden 
Vulva  zu  Tage,  Luft  kann  einpassiren  und  zu  dem  schon  von  An- 
fang an  existirenden  unangenehmen  Druckgefühl  gesellt  sich  sogar 
Vaginitis. 

Das  Pessar  muss  so  breit  sein,  dass  der  einhakende  Finger, 
gerade  gegen  den  Schambogen  ziehend,  ziemliche  Kraft  anwenden 
kann,  ohne  das  Pessar  hervorzuziehen.  Ich  habe  früher  auch  versucht, 
kleine  Dellen  für  den  Sohambogen  beiderseitig  einzubiegen,  hin  aber 
davon  sehr  zurückgekommen.  Es  hat  keinen  Zweck.  Ein  vollkommen 
runder  Bogen  gestattet  geringe  Verschiebungen  und  Drehungen,  die 
bei  der  Detacation  etc.  nöthig  sind.  Auch  eine  Einbiegung  für  die 
Harnröhre  ist  unnöthig,  ich  habe  bei  der  in  Fig.  44  abgebildeten  Form 
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niemals   Drucksymptome   seitens   der   Harnröhre    erlebt.     Der   Bügel 
liegt  viel  tiefer  als  die  Harnröhre. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  ich  annehme,  das  Pessar 
stütze  sich  mit  dem  unteren  Ringe  auf  den  Knochen :  auf  den  Scham- 
bogen. Dies  ist  auch  in  dem  bisher  angenommenen  Falle  richtig. 
Der  Levator  ani  liegt  wohl  zwischen  dem  Pessar  und  dem  Knochen, 
aber  trägt  ebensowenig  das  Pessar,  wie  die  Stiefelsohle  den  Menschen 
trägt,  (janz  kleine  Pessarien  in  engen  Scheiden  findet  man  zwar  in 
einiger  Distanz  vom  Schambogen  nach  oben  geglitten,  grosse  Achter- 

rssare  aber,  die  ihren  Zweck  erfüllen^  stützen  sich  auf  den  Knochen, 
h.  drücken  die  zwischenliegenden  Gebilde  fest  an  den  Schambogen 
an.  Ich  gebrauche  bei  Multipnren  fast  stets  Nr.  10  oder  11,  d.  h. 
einen  Ring  von  10 — 11  Ctm.  Durchmesser,  vor  dem  Biegen. 

§.  102.  Hat  man  also  das  Pessarium  passend  ausgesucht,  ge- 
bogen und  mit  Carbolvaseline  bestrichen,  so  redet  man  der  Patientin 
zu:  man  müsse  ihr  etwas  wehe  thun,  sie  dürfe  vor  allem  jetzt  nicht 
entgegenarbeiten,  nicht  pressen,  denn  sonst  kann  sofort  wieder  die 
Retroflexion  entstehen,  wenn  auch  die  äussere  Hand  den  Uterus  fest- 
halten will.  Nunmehr  führt  man  das  Pessarium,  dem  Längsdurch- 
messer des  Introitus  entsprechend,  etwas  schräg,  um  den  empfindlichen 
Harnröhrenwulst  zu  vermeiden,  in  die  Vagina.  Der  obere  Ring  gleitet 
hinten  etwas  seitlich  nach  oben  und  fängt  beim  in  die  Mittelegen  die 
Portio.  Steht  dieselbe  etwas  seitlich  und  nicht  im  oberen  Ringe,  so 
hilft  man  durch  Hin-  und  Herschieben  und  Erheben  des  unteren  Ringes 
nach.     Die  Schwierigkeiten  sind  meist  nicht  gross. 

Glaubt  man  die  Portio  im  oberen  Ringe  zu  haben,  so  touchirt 
man  unter  dem  Pessar,  ob  man  die  beiden  Lippen  im  oberen  Ringe 
fühlen  kann.  Sollte  die  Scheide  zu  straff  sein,  so  untersucht  man  per 
rectum.  Ganz  deutlich  kann  man  hier  die  Conturen  des  Pessarium, 
die  Kreuzungsstellc,  den  oberen  Ring  und  die  Portio  nachweisen.  Noch 
höher  den  ganzen  Zeigefinger  einführend,  ist  es  auch  möglich  sich  zu 
überzeugen,  dass  der  Uteruskörper  verschwunden  ist  und  nicht  etwa 
retroflectirt  geblieben  und  erhoben  ist  (cfr.  Fig.  42).  Die  Unter- 
suchung per  rectum  ist  nach  Einbringung  des  Pessarium 
besonders  wichtig,  werthvoll  und  deshalb  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  unbedingt  nöthig. 

Jetzt  drückt  mau,  den  unteren  Bügel  des  Pessars  anfassend, 
nach  oben,  links,  rechts  und  zieht  nach  unten,  um  sowohl  die  Ueber- 
zeugung  zu  haben,  dass  das  Pessarium  keine  Schmerzen  macht,  als 
dass  es  fest  liegt.  Dann  lässt  man  die  Patientin  aufstehen,  touchirt 
abermals,  ebenfalls  das  Pessarium  verschiedentlich  bewegend.  Hierauf 
geht  die  Patientin  etwas  herum,  setzt  sich,  steht  auf  und  wird  befragt, 
ob  sie  eine  unangenehme  Empfindung  habe.  Liegt  das  Pessar  richtig 
und  passt  es,  so  darf  ausser  dem  Gefühl,  dass  ein  iremder  Körper 
einen  massigen  Druck  im  Becken  verursacht,  keinerlei  schmerzhafte 
Empfindung  vorhanden  sein.  Ja  nicht  selten  ist  es,  dass  die  Patientin 
sich  sofort  sehr  erleichtert  fühlt,  dass  sie  ganz  deutlich  angiebt,  die 
Beschwerden,  welche  sie  zum  Arzte  führten,  seien  schon  theilweise 
verschwunden.  Dann  wird  der  Patientin  angerathen,  ihren  gewohnten 
Beschäftigungen  nachzugehen,    am   anderen    Tage  wieder   zur   Unter- 
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Buchung  zu  kommen.  Wenn  jetzt  das  Pesaarium,  nach  einer  Defl- 
catiou;  nach  längerem  Umhergehen^  Arbeiten  etc.  noch  richtig  liegt 
und  keinerlei  Beschwerden  macht ,  so  kann  es  liegen  bleiben.  Der 
Patientin  ist  aber  sehr  genau  einzuschärfen^  dass  sie^  sobald  erheblicher 
Ausfluss^  Blutung  oder  Schmerz  entsteht^  wiederkommt  oder,  fidls  sie 
abreist^  sofort  einen  anderen  Arzt  zu  Rathe  zieht  Ich  habe  einen 
Fall  behandelt^  der  tödtlich  endete :  der  Patientin  war  in  einer  anderen 
Stadt  ein  colossal  grosses  Vaginalpessar  eingelegt,  trotz  Fieber,  Schmerzen 
und  Peritonitis  war  kein  Arzt  zugezogen.  Als  ich  kam,  gab  die  Pa- 
tientin  nur  beiläufig  als  vermuthlichen  Grund  an,  ^ihr  sei  ein  Ring 
gesetzt^.  Ich  entfernte  das  Pessar,  doch  eine  schleichende  Peritonitis 
mit  Exsudatbildung,  hohem  Fieber  und  schliesslich  Sepsis  führte  nach 
6  Wochen  zum  Tode.  Daraus  ist  zu  entnehmen,  dass  auswärtigen 
Patientinnen  nicht  sorgfältig  genug  die  Gefahr  eines  längeren  Liegen- 
lasscns  bei  Schmerzen  eingeschärft  werden  kann. 

§.  103.  Recht  oft  sieht  man,  dass  eine  Patientin  sich  sehr  bald 
wohler  fühlt,  dass  alle  Beschwerden  schnell  aufhören.  Ja  gerade  in 
frischen  Fällen,  wo  die  Drucksymptomo  in  den  Vordergrund  treten, 
die  Symptome  hingegen,  welche  auf  Veränderung  des  Parenchjms 
beruhen,  noch  fehlen,  hat  man  öfter  ganz  wunderbare  Erfolge.  Ich 
habe  schon  gesehen,  dass  eine  Patientin,  welche  ü  Wochen  post  partum 
kaum  gehen  konnte,  sofort  nach  Application  des  Pessarium  ohne 
irgend  welche  Beschwerden  glücklich  nach  Hause  zurückkehrte.  Ge- 
wöhnlich tritt  der  Erfolg  etwas  allmählich  ein,  weil  es  eben  ältere 
Fälle  sind. 

Wenn  man  nach  einiger  Zeit  bei  gut  passenden  Pessarien  unter- 
sucht, so  liegen  dieselben  oft  horizontaler,  d.  h.  während  sie  zunächst 
ungefähr  von  einer  Stelle  2 — 3  Ctm.  unter  dem  Schambogenwinkel 
nach  hinten  und  oben  sich  erstrecken,  gleitet  der  vordere  Bügel  ein 
wenig  nach  oben.  Ja  nicht  selten  scheint  schon  nach  24 — 48  Stunden 
das  Pessarium  auch  höher  in  die  Sclieide  hineingerückt  zu  sein.  Wäh- 
rend unmittelbar  nach  dem  Einlegen  das  Pessar  fast  sichtbar  war,  dehnt 
sich  die  Scheide  in  die  Länge  und  der  Levator  ani,  in  Action  tretend, 
schiebt  das  Pessar  etwas  nach  oben.  Namentlich  bei  kleinen  Pessarien 
und  engen  Vaginen  NuUiparer  ist  dies  der  Fall.  Man  kommt  des- 
halb bei  jungen  Mädchen  resp.  Nulliparen  mit  sehr  klei- 
nen Instrumenten  aus.  Auch  bei  Frauen  rathe  ich  dringend,  die 
Pessarien  nicht  zu  gross  zu  wählen.  Der  Grund ,  weshalb  ich  so 
selten  complicirte  Formen  nöthig  hatte,  suche  ich  vor  allem  darin, 
dass  ich  principiell  die  Pessarien  nicht  zu  gross  wähle.  J;i  bei  Kulli- 
paren  habe  ich  öfter  eine  völlige  Acht  gebogen.  Der  untere  Kreis 
war  nur  ganz  wenig  grösser  als  der  obere,  das  ganze  Pessar  7  Cini. 
lang,  3,5  Ctm.  breit.  Das  Pessar  streckte  die  Scheide,  hatte  in  der 
straffen  Scheide  durch  allseitiges  Anliefen  Halt,  war  mit  dem  Knochen 
durchaus  nicht  in  Berührung,  alle  Bewegungen  des  Uterus  konnte  es 
mitmachen.  A'^on  Druck  ist  in  solchen  Fällen  nicht  die  Rede.  Und 
doch  lag  der  Uterus  antevertirt  und  hlieb  es  sogar  nach  Entfernung 
des  Instruments. 

Leider  aber  sind  derartige  Fälle  selten.  Ist  der  Uterus  irgend- 
wie hypertrophirt  und  die  Scheide  schlaff,  handelt  es  sich  um  Frauen, 
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die  mehrmals  geboren  haben,  so  findet,  wie  wir  es  oben  auseinander- 
setzten, das  Pessarium  am  Schambogen  seine  Stütze. 

Wendet  man  in  diesen  oder  anderen  Fällen  zu  grosse  Pessarien 
an,  wird  namentlich  der  untere  Ring  zu  breit  gemacht,  so  ist  erstens 
das  Einbringen  des  Pessarium  sehr  schwer  und  schmerzhaft.  Dann 
aber  wird  auch  dasselbe  nicht  ertragen,  weil  es  die  vordere 
Scheidenwand  zu  sehr  streckt,  zerrt,  in  die  Breite  zieht.  Man 
ftahlt  ganz  deutlich,  unter  dem  Pessarium  durch  den  grossen  Ring 
tastend,  dass  die  vordere  Scheidenwand  wie  eine  pralle  Fruchtblase 
aasgespannt  ist.  Nicht  selten  kann  man  trotz  dessen  vorsuchen,  das 
Pessar  liegen  zu  lassen,  da  sich  die  Scheide  an  die  Dehnung  gewöhnt. 
Aber  es  kommt  auch  vor,  daas  Urinbeschwerden  eintreten  und  dass 
man  das  Pessar  entfernen  muss.  In  derselben  Weise  werden  Urin- 
beschwerden eintreten,  wenn  ein  grosser  Mayer'scher  Ring  mit  dem 
oberen  Theile  nicht  hinter,  sondern  vor  die  Portio  gelegt  wird. 

Auch  bei  sehr  alten  Retroflexionen ,  bei  denen  keine  Cystocele 
existirt  und  die  vordere  zusammengeschobene  Scheidenwand  allmählich 
kurz  geworden  ist,  wird  oft  die  Streckung  der  Scheide  selbst  dureh 
ein  kleines  Pessar  nicht  vertragen.  Hat  die  Frau  zufällig  einen  sehr 
weiten  Schambogen,  muss  also  der  untere  Ring  sehr  breit  sein,  so  ist 
es  oft  unmöglich,  einen  Achterpessar  passend  zu  machen.  Ist  es  so  gross, 
dass  der  Uterus  reponirt  erhalten  wird,  so  macht  die  Dehnung  und 
Zerrung  der  Scheidenwand  Symptome,  und  wählt  man  das  Pessar 
kleiner,  so  dass  es  gut  vertragen  wird,  dann  liegt  der  Uterus  bald 
wieder  retroflectirt  nur  in  toto  etwas  höher.  Gerade  in  diesem  Falle 
nehmen  beim  Liegen  des  Pc^ssars  die  Symptome  des  Druckes  zu,  weil 
künstlich  der  Uterus  gegen  die  Nachbarorgane,  Rectum  oder  ein 
dislocirtes  Ovarium,  gedrängt  wird. 

In  solclien  Fällen  wendet  man  als  Vorbereitungscur  einen  Mayer'- 
schen  Ring  an,  dieser  dehnt  die  Scheide  etwas,  sie  scheint  sich  auf- 
zulockern. Ja  es  hat  hier  der  weiche  Gummiring  für  das  Achterpessar 
ungefähr  den  Werth,  welchen  die  Laminariaerweiterung  für  die  nach- 
herige mechanische  Dilatation  hat.  Auch  hier  kann  man  allmählich 
grössere  Ringe  einlegen  und  die  Scheide  ausdehnen.  Bei  der  grossen 
Wichtigkeit,  welche  die  Reposition  des  Uterus  oft  hat,  ist  eine  solche 
Vorbereitungscur  durchaus  gerechtfertigt.  Ist  die  Scheide  dann  weiter, 
lockerer,  so  wird  nunmehr  der  Uterus  reponirt  und  durch  ein  Achter- 
pessar in  richtiger  Lage  erhalten. 

Die  Fälle  sind  leider  nicht  die  häufigsten,  wo  man  die  Patientin 
einmal  untersucht,  und  sofort  mit  dem  definitiv  passenden  Pessar 
versieht.  Gerade  hier  sind  auch  die  Hodpje'schen  sog.  Hebelpessa- 
rien  von  Werth.  Sie  bereiten  die  spätere  Cur  vor,  aber  man  soll  nur 
nicht  glauben  und  hoffen  mit  einem  Hebelpessar  Alles  zu  erreichen. 
Namentlich  ist  es  falsch  zu  glauben,  dass  etwa  der  obere  Bügel  des 
Hodgepessar  einen  wolilthätigen  Druck  jregen  das  Corpus  des  retro- 
flectirten  Uterus  ausübe.  Ganz  im  Gegentheil  wird  das  Pessar  meist 
da  nicht  vertragen,  wo  es  direct  gegen  das  Corpus  drückt.  Von  einem 
Tlerumhebeln  ist  natürlich  nicht  die  Rede,  wohl  aber  drückt  sich  das 
Pessar,  Schmerzen  bereitend,  Perimetritis  verursachend  tief  in  den 
Uteruskörper  ein.  Weiter  unten  kommen  wir  nochmals  auf  die  Fälle, 
welche  mit  palliativ  helfenden  Pessarien  behandelt  werden  müssen. 
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§.  104.  Wena  wir  nunmehr  zu  den  Fällen  Übergehen,  bei  deoeu 
Adhäsionen  existiren,  so  müssen  wir  überzeugt  sein,  dass  die  Adhä- 
sionen oft  dehnbar  sind^  und  dass  ein  Schultze'sches  Pessar  auch 
trotz  Adhäsionen  den  Uterus  in  normaler  Lage  erhalten  kann.  Aller- 
dings kommt  es  in  solchen  Fällen  oft  nach  tagelangem,  schmerzfreien 
Liegen  des  Pessars  zu  Schmerzen.  Untersucht  man,  drückt  und  schiebt 
man  das  Pessar  im  Gehen  und  Stehen  hin  und  her,  so  existirt  nirgend« 
Druckempfindlichkeit.  Und  doch  klagt  die  Patientin  über  Schmerzen, 
meistentheils  bei  der  Defäcation.  Es  ist  dringend  zu  rathen,  ein 
Pessar,  das  sicher  nicht  drückt,  liegen  zu  lassen.  Man  musä 
einen  solchen  Fall  sehr  sorgfältig  unter  Controle  behalten,  aber  das 
Pessar  nicht  gleich  entfernen,  denn  beim  Fehlen  jeder  Temperatur- 
erhöhung, jeder  entzündlichen  Erscheinung,  jeder  Druckempfindliclikeit 
im  Leibe  und  in  der  Scheide,  sind  oft  die  Schmerzen  so  zu  deuten, 
dass  Adhäsionen  gezerrt  werden,  resp.  sich  lösen.  Sie  lösen  sich  jetzt, 
wo  der  Uterus  allmählich  immer  mehr  die  normale  Anteversionsstellung 
einnimmt.  Die  einzige  Art,  wie  man  manchmal  Aufschluss  erhält,  ist 
eine  sehr  hohe  Rectalunterauchung.  Man  dringt  mit  einem  Finger 
ganz  hoch  in  die  Anus  ein,  nicht  blos  in  die  Ampulle,  sondern  darüber 
hinaus.  Hier  fühlt  man  öfter  deutlich  einen  Strang  von  hinten  nach 
vorn  ziehend.  Die  Höhe  desselben  und  die  atypische  Lage  beweist, 
dass  es  nicht  eine  Douglas' sehe  Falte  ist.  Auch  der  Umstand,  dass 
eine  Retroflexio  vorliegt,  bei  der  ja  die  Douglas'schen  Falten  gedehnt, 
also  nicht  nach  der  Reposition  als  Stränge  zu  fühlen  sind,  spricht  gegen 
diese  Deutung.  Die  Gegend  der  gefühlten  Resistenz  ist  schmerzhaft, 
und  die  Kranke  verlegt  auch  den  bei  der  Defäcation  empfundenen, 
oft  einige  Zeit  andauernden  Schmerz  in  diese  Gegend.  Ich  habe 
mehrere  Fälle  derart  bei  Nulliparen  beobachtet,  wo  nach  3 — 4  Wochen 
die  Schmerzen  vollkommen  verschwunden  waren,  wo  der  Strang  nun- 
mehr fehlte,  und  vollkommene  Heilung,  auch  der  Sterilität  eintrat. 

Sind  freilich  die  Schmerzen  irgend  wie  heftig,  so  entfernt  man 
das  Pessar  vorläufig,  explorirt  genau,  behandelt  die  entstandene  Coiu- 
plication,  und  geht  später  wieder  zur  mechanischen  Behandlung  über. 

§.  105.  Es  kommen  auch  Fälle  vor  (cfr.  oben  pag.  114),  in  denen 
sich  der  Uterus,  obwohl  er  leicht  reponirt  wird,  sofort  nach  Entfer- 
nung der  Finger  von  der  Portio  wieder  retroflectirt.  Das  Einlegen 
eines  Achterpessars  wird  dadurch  unmöglich,  denn  sobald  man  den 
Uterus  verlässt,  steht  die  Portio  wieder  an  der  Symphyse  und  ein 
Fangen  der  Portio  kann  nicht  gelingen.  Wollte  man  aber,  wenn  es 
möglich  wäre,  den  Uterus  äusserlich  fixiren,  so  fehlte  die  Hand  zum 
Auseinanderklappen  der  Vulva  beim  Einführen  des  Pessar».  Trotz 
dessen  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  und  aus  vielen  Griindeu  indicirt, 
den  Uterus  richtig  zu  lagern.  Dann  versuche  man  das  Pessar  in 
Knieellbogen-  oder  Seitenlagc  zu  appliciren.  Aber  selbst  dies  ist  oft 
unmöglich,  und  doch  braucht  man  nit:lit  auf  den  Vortheil  eines  Achter- 
pessars zu  verzichten.  Ich  habe  einigemale  ein  Verfahren  angewendet, 
diis  allerdings  nur  bei  weiter  Vulva  möglich  ist.  Ich  sondirte  und 
hielt  mit  der  Sonde  den  Uterus  nach  oben,  dann  .«ehob  ich  den  kleinen 
Ring  des  Pessars  über  den  Sondengrift',  und  während  ich  mit  der  einen 
Hand  die  Sonde  festhielt,  wurde  mit  der  andern  das  Pessarium  durch 
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lie  Vulva  durchgedrückt  und  nach  oben  geschoben.  Natürlich  muss 
die  Sonde  möglichst  fest  gehalten  werden,  um  Läsionen  der  Uterus- 
innenfläche zu  vermeiden.  Ganz  ohne  Druck  und  kleine  Verschiebung 
wird  es  auch  bei  aller  Vorsicht  nicht  abgehen.  Allein  es  ist  in  manchen 
Fällen  die  einzige  Möglichkeit  die  Portio  in  den  King  zu  bekommen. 
Liegt  der  Ring  um  die  Portio,  so  schiebt  man  das  Pessar  langsam 
nach  oben,  während  man  die  Sonde  herauszieht.  Die  ganze  Mani- 
pulation ist  ziemlich  schwierig  und  darf  erst  angewendet  werden, 
wenn  alle  Versuche  auf  andere  Weise  zum  Ziel  zu  kommen  vergeb- 
lich sind.  Leichter  wird  die  Manipulation  dann,  wenn  ein  Assistent 
das  Festhalten  der  Sonde  übernimmt. 

§.  106.  Wir  müssen  nun  die  Frage  berühren,  welche  Vortheile 
man  vom  Pessarium  erwarten  darf,  und  wie  lange  ein  Pessarium  liegen 
muss.  Es  ist  zweifellos,  dass  die  Ans^chwellung  des  Uteruskörpers, 
seine  Blutfülle  und  alle  schädlichen  Folgen  derselben  am  rationellsten 
durch  Richtiglagerung  geheilt  werd(;n.  >Jicht  selten  beobachtet  man 
ein  ganz  rapides  Kleinerwerden  des  richtig  gelagerten  Uterus.  Sehr 
auffallend  wird  dies  in  den  Fällen,  wo  der  Uterus  sehr  kurz  und  dick 
erscheint.  Bei  frischen  Retroflexionen,  die  sich  eben  aus  der  Retro- 
versio  herausbilden,  ist  manchmal  das  ganze  hintere  Scheidengewölbe 
von  dem  auffallend  breiten  und  kurzen  Uteruskörper  überdacht.  Liegt 
nur  wenige  Tage  das  Pessarium,  so  fühlt  man  combinirt  im  vorderen 
Scheidengewölbe  den  kleinen,  festen  Uteruskörper.  Auch  die  Menor- 
rhagie verschwindet  oft  vollkommen.  Ja  ich  habe  Fälle  bei  sehr 
anämischen  Frauen  erlebt,  wo  nach  Richtiglagerung  Amenorrhoe  ein- 
trat. Erst  nachdem  sich  der  Kräftezustand  im  allgemeinen  hob,  kehrte 
die  Menstruation  in  geringer  Quantität  zurück.  Die  Hypersecretion 
der  ITterusschleimhant ,  namentlich  nach  der  Menstruation  reichlich, 
hört  ebenfalls  manchmal  auf,  so  dass  die  Patientinnen  aus  freien  Stücken 
angeben,  das  Pessarium  liabe  den  Ausfluss  fortgeschafft. 

Die  mannigfaltigen  Drncksyniptoine  lassen  srhneller  oder  lang- 
samer nach,  der  Stuhlgang  erfolgt  leichtt^r.  Die  Verdauung,  die  Kräfte 
heben  sich,  die  Patientin  wird  in  jeder  Beziehung  gebessert. 

Ganz  eigenthünilich  und  beweisend  für  den  ätiologischen  Zusammen- 
hang ist  oft  der  Einfluas  auf  die  hysterischen  Beschwerden.  Ich  behandle 
noch  jetzt  eine  Patientin,  welche  das  Pessarium  wegen  ausgedehnter, 
langjähriger  Perimetritis  schwer  verträgt.  Sobald  es  wegen  Schmerzen 
im  Becken  entfernt  wird,  stellen  sich  unerträgliche  Koj)fschmerzen  ein. 
Liegt  das  Pessarium  wieder,  so  verschwinden  die  Kopfschmerzen.  Bei 
einer  andern  Patientin  verhält  es  sich  ebenso  mit  einem  höchst  quälen- 
den, fortwährenden  Singultus. 

Freilich  soll  man  auch  nicht  zu  viel  hoffen,  immer  kommen  auch 
Fälle  vor,  wo  das  Pessarium  nicht  den  gewünschten  Erfolg  hat.  Hier 
forsche  man  zunächst  genau  nach  dem  (irund  des  Misserfolgs.  Recht 
oft  liegt  es  daran ,  dass  das  Pessarium  dtui  gewünschten  Zweck  nicht 
erfüllt.  Ich  habe  mehrmals  beobachtet,  dass  zweifellos  nach  der  Re- 
position in  den  ersten  Tagen  das  Pessarium  richtig  lag.  Als  nach 
14  Tagen  die  Patientin  wieder  erschien,  und  mehr  als  vorher  klagte, 
fand  ich  den  Uterus  retroflectirt  über  dem  Pessarium.  Eine  dringende 
Aufforderung    keinen  Fall    mit  Pessarium    aus    den  Augen    zu    lassen. 
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Nur  Derjeuige,  welcher  mit  der  grössten  Sorgfalt  und  gleichem  InteresBe 
jeden  einzelnen  Fall  in  seinen  Details  studirt,  verfolgt  und  behanddt, 
kann  gute  Erfolge  haben. 

In  andern  Fällen  wiederum  erßillt  zwar  das  Pessarium  semen 
Zweck  vollkommen  y  aber  wird  nicht  vertragen.  Kaum  liegt  es  zwei 
Tage^  so  kann  es  die  Patientin  nicht  mehr  vor  Schmerzen  aushalten 
Man  muss  hier  seine  Patientinnen  genau  kennen^  oft  beruht  die  Un- 
möglichkeit auf  Einbildung,  und  durch  Zureden  bewirkt  man^  das«  die 
Patientin  sich  beruhigt.  Aber  oft  auch  drückt  das  Pessar  an  einer 
kleinen  entzündeten  Stelle,  welche  man  bei  der  Exploration  nicht  ent- 
deckte. Namentlich  eine  Stelle  dicht  am  Ovarium  oder  das  Ovariiim 
selbst  wird  oft  gedrückt  oder  gezerrt.  Findet  man  bei  erneuter  Unter- 
suchung diese  Stelle,  so  ist  es  oft  möglich  durch  eine  Verbiegung  des 
Pessars  den  Druck  zu  vermeiden.  Entweder  wird  der  obere  Ring 
etwas  aufwärts,  das  ganze  Pessar  über  die  Fläche,  nach  oben  concav 
gebogen,  so  dass  es  mehr  in  der  Richtung  der  Scheide  verläuft.  Oder  man 
biegt  den  obern  Ring  nach  der  einen  Seite,  so  dass  also  die  ^littel- 
linie  des  Pessarium  nach  rechts  oder  links  einen  stumpfen  Winkel 
bildet.  Es  kommen  Fälle  vor,  wo  man  drei-,  vier-,  ja  fünfmal  dem 
Pessar  eine  geringe  andere  Krümmung  giebt.  Wie  wir  schon  oben 
sagten,  darf  man  von  den  Biegungen  über  die  Fläche  nicht  zu  viel 
erwarten. 

Noch  will  ich  auf  eine  auffallende  Beobachtung  aufmerksam 
machen.  Nicht  selten  findet  man  schon  am  Tage  nach  Einlegung  de< 
Pessars,  nach  einer  aus  irgend  einem  Zweck  vorgenommenen  Ent- 
fernung eine  grosse  Veränderung  im  hinteren  Scheidengewülbe.  Die 
Ovarien  oder  wenigstens  ein  Ovarium,  das  unmittelbar  nach  gelungener 
Reposition  ganz  sicher  nicht  gefühlt  wurde,  liegt  jetzt  nach  24  Stunden 
tief  im  Douglas 'sehen  Räume.  Ich  kann  mir  diese  häufige  Beobach- 
tung nur  so  erklären,  dass  der  Utoruskörper  das  sich  dislocirende  resp. 
descendirende  Ovarium  zur  Seite  schob,  oder  vielmehr  am  Tiefertreten 
verhinderte.  Nach  der  Reposition  aber  glitt  bald  das  Ovarium  nach 
unten.  Stets  ist  ein  solches  Ovarium  vergrössert,  doch  kann  es  voll- 
kommen schmerzfrei  sein.  Die  Abwesenheit  des  Ovarium  an  der 
richtigen  Stelle,  hier  bei  schlaffen  Bauchdecken  oft  besonders  leicht 
zu  fühlen,  sichert  vor  eventuellen  Verwechslungen  mit  Kothknollen. 
Die  Kenntniss  von  diesem  Vorkommen  ist  deshalb  wichtig,  weil  das 
Pessarium  nicht  selten  nunmehr  auf  das  Ovarium  drückt.  Eine  andere 
Biegung  beseitigt  die  Schmerzen  und  das  Pessar  wird  vertragen. 

Im  Allgemeinen  und  Speciellcn  aber  ist  der  Vortheil,  den  das 
Achtcrpessar  bringt,  ein  so  ausserordentliclier,  dass  man  sich  der  Mühe 
wiederholter  Versuche  unterziehen  muss.  Damit  ist  nicht  gesagt,  dass 
sich  der  Arzt  auf  eine  bestimmte  Therapie,  ein  bestimmtes  Pessar 
capriciren  darf,  wenn  diese  Methode  im  concrcten  Falle  nicht  ver- 
tragen wird.  Nf^hmen  trotz  aller  möglichen  Biegungen,  Formen  und 
Grössen  die  Schmerzen  zu,  so  rauas  man  von  dem  Achtcrpessar  ab- 
stehen. Denn  man  darf  nie  vergessen,  dass  die  Patientin  sich  wohl 
fühlen  kann  mit  falscher  Lage  des  Uterus  und  krank  bei  richtiger  Lage. 

Bei  einigen  derartigen  Patientinnen  fand  ich  als  Grund  die  schon 
oben  erwähnte  Verkürzung  der  vorderen  Scheidenwand.  Es  handelte 
sich  um  Frauen,    welche  seit  Jahrzehnten   an   einer   nicht   behandelten 
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dtroflexio    litten.     Hier   wurde   die  Anspannung   und  Streckung   der 

3rdem  Vaginal  wand   nicht  vertragen.     Ea  fand   Urindrang  oder  er- 

ihwertes  Uriniren,  wohl  in  Folge  von  Verzerrung  der  Harnröhre  statt, 

nd  das  vollkommen  richtig  liegende  Pessarium,  das  den  Uterus  ante- 

rertirt  erhielt,  musste  entfernt  werden.   Ein  kleineres  Pessar  wiederum 

erfüllte   seinen  Zweck   nicht.     Und   es  blieb  Nichts  übrig,   als   durch 

einen  Majer'schen  Ring   oder  ein  Hodge'sches  Pessar  den  Uterus 

etwas  zu  heben.     Diese  Pessarien  werden  vertragen  und  bessern  mei- 

stentheils  den  Zustand  wenigstens  etwas. 

§.  107.  Fragen  wir  uns  nun,  wie  lange  ein  Pessarium  liegen 
muss,  so  richtet  sich  dies  ebenfalls  nach  dem  Falle.  Es  kommt  vor 
(pag.  122),  dass  der  Uterus  schon  nach  einer  Reposition  richtig 
liegen  bleibt.  So  ist  es  in  besonders  frischen  Fällen  zu  versuchen, 
das  Pessarium  nach  Ablauf  einer  Menstruation,  also  vielleicht  nach 
3 — 4  Wochen  versuchsweise  zu  entfernen.  Namentlich  wenn  alle 
Symptome  verschwunden,  die  Menstruation  nicht  stark  war,  kann  man 
den  Versuch  der  Entfernung  machen.  3 — i  Tage  danach  untersucht 
man  die  Patientin  regelmässig  einmal  täglich.  Liegt  der  Uterus  dauernd 
richtig,  so  bittet  man  die  Patientin,  bei  der  Wiederkehr  der  gering- 
sten früheren  Symptome  sich  wieder  zu  melden. 

Kehrt  aber  die  Rotroflexio  bald  wieder,  handelt  es  sich  um  alte 
Fälle,  mit  hochgradiger  Erschlaffung  der  Umgebung  des  Uterus,  so 
lässt  man  das  Pessarium  möglichst  lange  tragen,  so  lange,  als  es  keine 
Beschwerden  macht.  Je  länger  der  Uterus  richtig  liegt,  je  mehr 
Menstruationen  bei  richtiger  Lage  verlaufen,  um  so  mehr  wird  der 
Uterus  die  Form  annehmen,  welche  für  die  richtige  Lage  die  passende 
ist.  Und  je  mehr  die  richtige  Grösse  oder  vielmehr  Kleinheit  und 
Form  wiederkehrt,  um  so  mehr  wird  der  Uterus  seine  neue,  die  nor- 
male Lage  bewahren.  Die  Douglas'schen  Falten,  und  das  Perito- 
Däum  parietale,  in  welches  sie  aufgehen,  wird  entspannt  und  in  die 
Möglichkeit  versetzt  zu  schrumpfen,  sich  gleichsam  zu  involviren,  gleich 
wie  ein  angerissener  Muskel,  eine  angerissene  Sehne  dann  nur  heilen 
kann,  wenn  sie  entspannt  wird.  Der  physiologische  Vorgang  bei  der 
Schwangerschaft,  die  grosse  Dehnungsfähigkeit  des  Peritonäuni  und  die 
Rückkehr  zu  den  normalen  Verhältnissen  im  Puerperium  ist  das  physio- 
logische Paradigma  für  diese  Verhältnisse. 

Ein  bestimmter  Zeitraum,  binnen  welcliem  diese  günstigen  Ver- 
änderungen eingetreten  sind,  lässt  sich  nicht  festsetzen.  Ein  Viertel- 
jahr möchte  ich  als  die  geringste  Zeitdauer  angeben.  Es  ist  wohl 
selbstverständlich,  dass  nur  in  frischen  Fällen  definitive  Heilung  ein- 
treten kann. 

Ist  um  den  Uterus  herum  alles  gelockert,  so  kehrt  die  Retroflexio 
sofort  wieder,  sobald  das  Pessar,   das  ein  Jahr  lang  oder  noch  länger 
den  Uterus  in  richtiger  Lage  erhielt,  entfernt  wird.    Wäre  es  deshalb 
eine  nutzlose  Therapie   gewesen?     Sicher  nicht!     In   dieser  Zwischen- 
zeit kann  die  Menstruation  regelmässig  und  gering  geworden  sein,  die 
Serimetritische  Reizung,  die  Hypertro])hie  des  IJterus,  die  Stuhlbeschwer 
an,   die  Drucksymptome  können  verschwunden  sein,   und  für  imme 
verschwunden  bleiben.    Hatte  früher  der  vergrösserte  Uterus  eine  Ur 
sahl  Beschwerden   gemacht,    so  kann  jetzt  der  kloine  Uterus  beliebi 
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lagern.  Man  erlebt  gar  nicht  selten  Fälle ;  wo  die  Patientin  Monate 
oder  Jahre  nach  Entfernung  des  Pessarium  kommt,  noch  voll  Dank- 
barkeit, dass  sie  geheilt  ist.  Schon  freut  man  sich  die  Betroflexio 
definitiv  beseitigt  zu  haben ,  und  bei  der  Untersuchung  —  findet  man 
beim  ersten  Griff  die  alte  Betroflexio  wieder!  Aber  die  Complicationen 
fehlen.  Natürlich  kann  in  derartigen  Fällen  der  Wiedereintritt  der 
Betroflexio  auch  zu  Becidiven  der  Complicationen  fUhren,  dann  behan- 
delt man  in  der  alten  Weise.  So  giebt  es  Patientinnen,  welche  4—5 
Monate  das  Instrument  tragen,  dann  einen  Monat  ohne  Pessarium 
gehen,  um  bald  wieder  zur  alten,  bekannten,  helfenden  Therapie  xu- 
rückzukehren.  Es  wäre  ja  besser,  wenn  man  diese  Fälle  definitiv 
heilen  könnte,  aber  dazu  gehörte  mehr  als  eine  Stütze  von  unten  von 
der  Scheide  aus,  dazu  gehörte  eine  V'erkürzung  der  Ligamente,  die 
den  Uterus  oben  fesseln.  Als  Operationsmethode  ist  dies  allerdinga 
angerathen,  vorläufig  aber  noch  unmöglich  auszuführen. 

§.  108.  Wir  erwähnten  schon  oben,  dass  die  Portio  bei  der 
Betroflexio  scheinbar  sehr  kurz  ist,  dass  aber  nach  der  Beposition  oft 
eine  so  grosse  lange  Portio  entsteht,  dass  sie  leicht  im  oberen  Bing  des 
Achterpessars  den  nöthigen  Halt  findet.  Trotzdcssen  kommen  aber 
Portiones  vor,  welche  aus  dem  oberen  Bing  wieder  nach  vom  hinaus- 
glciten.  Liegt  das  Pessar  nur  ein  bis  zwei  Tage,  so  fühlt  man  schon 
wieder  die  Portio  im  grossen  untern  Bing.  Trotz  Veränderung;  der 
Form  des  Pessars  ist  es  nicht  möglich  die  Portio  zu  fesseln.  Manch- 
mal kommt  man  dadurch  zum  Ziele,  dass  man  den  oberen  Bing  etwas 
seitlich  biegt.  Es  handelt  sich  nämlich  oft  um  Lateroversionen,  bei  denen 
der  Uterus  entweder  angeboren  oder  durch  entzündliche  Veränderung 
in  den  Ligamentis  latis  mit  dem  Fundus  sehr  auf  die  eine  Seite  geneigt 
ist.  Ignorirt  man  diesen  Befund  und  zwingt  man  die  Portio  in  die 
Mitte,  so  gleitet  sie  erst  seitlich  hinaus  und  dann  kehrt  die  Eetrover- 

sion,  resp.  Botroflexion  wieder.     Auch  die 

F^r-  45.  Schlaffheit  des  Beckenbodens  und  der  Va- 

^^^^  gina  kann  das  Erhalten  in  der  Anteversion 

^^P^^k  illusorist'h  machen.    Der  Uterus  liegt  steti> 

^g      ^B  retroflectirt    über    dem    Pessar,     und    die 

^M         H      _  Portio    kann   nicht    hinten    oben    gefesselt 

H  I^B^^  werden. 

H  H^t^^^  ^^^^   diesen  Fall  hat  Schnitze    noch 

^^         ^K^^    ^&        ^^^*'  ^^^^^^  Form  angegeben,  ein  schneoken- 

^^       ^^^^Ä.  Ä        förmiges  Pessar.  Das  obere  Ende  liegt  hinter 

^^L       ^M^H^r         ^^^*  Portio,    das  untere,    nach  oben  unige- 

^^^^^  ^^^^T  bogene  Ende   dient,    wie    die   Kreuzungs- 

^^^^^^^^  stelle  des  Achterpessars  dazu,  die  Portio  oben 

hinten  zu  halten.    Die  nach  oben  oinwärts- 

SchnhzoVs  sddiUL'ni\inni-os     gebogenen    Branchen    des    untern    Bogen? 

stützen  den  snpravati;iualen  Theil  des  Uterus. 
Schnitze  hofft  ausserdem  von  dieser  Form,  dass  sie  sii'h  auf 
dem  Beckenboden  gut  stützte ,  und  dass  der  umgebogene  Bügel  die 
eventuell  prolabirte  vordere  Vaginalwand  reponirt  erhält.  Ich  muss 
gesticihen,  dass  ich  den  wesentlichsten  Vortht^il  dieser  Pessarien  in  der 
Erhebung    des   Uterus    sehe,    und    dass    ich    fast    stets,    wenn   irgend 
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möglich,  bald  ein  AchterpeBsar  einzubringen  versuchte.  Meistentheils 
also  wende  ich  diese  Pessarien  wie  die  Majer'schen  Ringe  als  Vor- 
bereitungscur  an. 

In  einigen  Fällen  aber  thaten  mir  diese  Pessarien  ausgezeichnete 
Dienste,  nur  lag  in  ihnen  der  Uterus  oft  etwas  anders.  Eine  Pa- 
tientin, die  alle  Phasen  der  orthopädischen  Uterustherapie  seit  zehn 
Jahren  mit  durchprobirt  hatte,  fand  schliesslich  Heilung  ihrer  reflectirten 
Neurosen  durch  ein  Pessar,  welches  die  Patientin  selbst  etwas  modificirt 
eingelegt  hatte.  Der  vordere  Bügel  war  nämlich  so  gebogen,  dass 
der  Uterus  zwischen  grossem  und  kleinem  Bügel  wie  in  einen  Trichter 
hineinglitt.  Bei  der  vollkommenen  Schlaffheit  des  oberen  Theilea  der 
Vagina  ragte  der  grosse  Bügel  bis  an  eine  Stelle  der  hintern  Wand 
nach  oben,  welche  eine  Retroflexion  unmöglich  machte.  Der  massig 
retrovertirte ,  gestreckte  Uterus  stand  also  gleichsam  von  dem  Pessar 
getragen  etwas  höher  und  fixirt.  Der  Druck,  welchen  der  Uteruskörper 
früher  ausgeübt  hatte,  war  jetzt  unmöglich.  Wegen  des  überraschen- 
den Erfolgs  in  diesem  Falle  habe  ich  noch  öfter  solche  Pessarien, 
eigentlich  Uterusträger  eingelegt  und  dabei  Erfolge  gesehen. 

§,  109.  In  neuester  Zeit  hat  Schnitze  auch  noch  eine  andere 
Methode  der  Behandlung  von  Retroflexionen  empfohlen.  In  den  Fällen 
nämlich,  wo  wegen  Adhäsion  die  Reposition  unmöglich  ist,  erweiterte 
Schnitze  den  Uterus  mit  Laminaria,  führte  dann  den  Finger  bis  zum 
Fundus  ein,  bog  den  Finger  hakenförmig  nach  vorn  um,  während  er  mit 
der  andern  Hand  auf  die  hintere  Fläche  des  Uterus  zu  kommen  suchte. 
Hier  trennte  die  Hand,  am  Uterus  hinten  herabstreichend,  die  Adhäsionen. 
Mit  überraschender  Deutlichkeit  fühlte  Schultze  alle  Unebenheiten  resp. 
Adhäsionen  auf  der  hintern  Uterusfläche.  War  nun  der  Uterus  richtig 
in  Anteversion  gelagert,  so  wurde  sofort  ein  Pessar  eingelegt.  Die 
Involution  ging  beim  Liegen  des  Pessarium  vor  sich.  Gerade  dar- 
auf baute  Schultze  die  Hoffnung  auf  Erfolg.  Und  dies  gewiss  mit 
Recht.  Wir  haben  schon  oft  darauf  hingewiesen,  dass  die  Stauung, 
die  Anschwellung,  kurz  die  Grösse  des  Uteruskörpers  auf  Circulations- 
störungen  beruht,  die  ihrerseits  wieder  mit  der  falschen  Lage  zusammen- 
hängen. Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  rationelle  Lagerung  somit 
die  richtigste  Behandlungsmethode  ist.  Auf  den  ersten  Blick  hat 
diese  Methode  den  Anschein  des  Gewaltsamen,  und  es  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  es  grosser  Uebung  bedarf,  um  ohne  Gefahr  vorzugehen. 
Es  sei  mir  aber  gestattet,  immer  wieder  darauf  hinzuweisen,  dass 
Adhäsionen  weder  die  Reposition  contraindicireii  noch  unmöglich  machen, 
ja  dass  Adhäsionen  sowohl  bei  der  Reposition  selbst,  als  auch  im 
weiteren  Verlaufe  während  des  Tragens  des  Pessars  sich  lösen  resp. 
gelöst  werden.  Löst  nicht  auch  die  Schwangerschaft  oft  feste  Adhä- 
sionen plötzlich?  Jeder  Geburtshelfer,  der  nicht  blos  consultativ  sondern 
als  Hausarzt  thätig  ist,  wird  derartiges  erlebt  haben.  Retroflexion 
des  schwangern  Uterus  verschwindet  plötzlich,  obwohl  der  nicht- 
schwangere Uterus  früher  nicht  zu  reponiren  war! 

Auch  das  Eindringen  und  das  Bewegen  des  Uterus  erscheint  blos 
auf  den  ersten  Blick  als  gewaltsam.  Ich  erinnere  nur  an  die  Behand- 
lung der  Aborte  oder  Abortreste.  Bei  Lösungen  derselben  und  beim 
Herausholen   aus  dem    Uterus,    oder   beim    Austasten,    um    sich    von 
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dorn  Inhalte  des  Uterus  zu  überzeugen,  ist  man  ja  oft  mit  emem 
Finger  im  Uterus.  Man  schiebt  ihn  von  aussen  über  den  Finger, 
und  drückt  und  biegt  bei  den  Manipulationen  das  Corpus  nach  allen 
Seiten.  Warum  soll  man  nicht  zu  einem  andern  Zweck  ähnlich  ver- 
fahren,  nachdem  man  künstlich  fast  dieselben  Verhältnisse,  wie  beim 
Abort,  in  Beziehung  auf  das  Parenchym  geschaffen  hat? 

Aber  es  sind  nach  meinen  Erfahrungen  recht  seltene  Fälle, 
bei  denen  dies  ultimum  refugium  angewendet  werden  muss.  Ich  habe 
seit  Schultzens  Publication  erst  zwei  geeignete  Fälle  gesehen.  Fälle, 
bei  denen  wirklich  alle  andere  Repositionsmethoden  im  Stich  Hessen, 
und  doch  die  Beschwerden  derart  waren,  dass  eine  Richti^:- 
lagerung  dringend  indicirt  schien.  In  einigen  Fällen  von  totalen 
Retroversionen  bei  Primiparis,  bei  denen  der  Uterus  erst  anteflectirt 
lag  und  dann  nach  mehreren  Perimetritiden  vollkommen  retrovertirt 
fixirt  war,  riskirte  ich  die  Methode  nicht  anzuwenden,  da  der  eine 
Theil,  die  Einwirkung  von  aussen,  nicht  möglich  war.  Gerade  die 
Einwirkung  von  aussen  setzt  ja  sehr  schlaffe  Bauchdeckeu  voraus, 
und  schon  dadurch  geht  wieder  eine  Anzahl  Fälle,  bei  denen  man 
eventuell  nach  Schnitze  verfahren  könnte,  verloren. 

Wie  gesagt,  habe  ich  erst  zweimal  diese  Methode  anwenden 
können.  Alles  was  Schnitze  sagt,  muss  ich  bestätigen.  In  beiden 
Fällen  gelang  es  mir,  die  Fingerspitzen  hinter  dem  Uterus,  wie  früher 
vor  demselben  zu  nähern  und  die  ganze  Rückseite  des  Uterus  mit 
erstaunlicher  Genauigkeit  abzutasten.  Ich  modificirte  die  Methode  in 
Kleinigkeiten,  d.  h.  ich  pinselte  den  Uterus  vor  Einlegung  des  Pessarium 
mit  Jodtinctur  aus.  Wenn  ich  auch,  wie  weiter  unten  auseinander- 
gesetzt wird,  Liquor  ferri  im  ganzen  vorziehe,  so  fürchtete  ich  doch 
ein  Verhalten  der  etwas  voluminösen  Borken.  Dann  wendete  ich  die 
durch  vielfache  Erfahrungen  in  ähnlichen  Fällen  bewährten  Ergotin- 
injectionen  an.  Noch  eine  Woche  lang  wurde  täglich  Ergotin  subcutan 
injicirt,  um  die  definitive  Verkleinerung  des  Uterus  herbeizuführen. 
Ich  musste  in  beiden  Fällen  das  Pessar  wieder  herausnehmen,  um  es 
zu  reinigen,  da  der  sich  verkleinernde  Uterus  ziemlich  viel  Beeret 
ausstiess.  Dabei  überzeugte  ich  mich,  dass  von  einer  frischen  Peri- 
tonitis nicht  die  Rede  war.  Ob  aber  diese  sowie  Hämatocele- Bildung, 
oder  Gefahren  seitens  des  Darms  nie  vorkommen  werden,  muss  die 
Zeit  und  die  Erfahrung  Vieler  lehren. 

§.  110.  Gehen  wir  nunmehr  zu  den  Fällen  über,  bei  denen  eine 
mechanische  Behandlung  contraindicirt  ist,  so  müssen  wir  zunächst 
constatiren,  dass  diese  Contraindicationen  oft  nur  temporäre  sind. 

Nicht  genug  kann  man  davor  warnen,  bei  florider  Perimetritis 
einPessar  zu  appliciren.  Natürlich  sind  hier  die  Erscheinungen  seitens 
der  Retroflexio  so  schwere,  dass  man  gern  Heilung  bringen  will. 
Aber  lässt  man  sich  verführen,  trotz  der  Schmerzen  der  Patientin 
das  Pessar  einzulegen,  so  nehmen  schon  nach  wenigen  Tagen  die 
Schmerzen  zu,  es  entsteht  P'ieber  und  Ausfluss  aus  der  Scheide, 
Druckempfindlichkeit  des  Untcrii'ihs  und  lieftige  Perimetritis.  Befinden 
sich  unterhalb  des  Uterus  im  Douglasischen  Räume  schmerzhafte 
Knollen,  sog.  Exsudatreste,  sind  sie  als  solche  diagnosticirt,  hat  man 
also  KothknoUen  und  Ovi\v\end\ft\oc8Lt\o\\  av\Ä^<i*^l\luftsen,  so  ist  zunächst 
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eine  Beseitigung  der  Perimetritis  zu  erstreben.  Es  ist  ganz  sicher, 
dass  man  schliesslich  doch  schneller  zum  Ziele  kommt,  wenn  alle  acuten 
and  subacuten  Erscheinungen  verschwunden  sind,  als  wenn  man  durch 
einen  Versuch  mit  dem  Pessar  die  Frau  nur  kränker  macht  und  den 
Termin  der  orthopädischen  Behandlung  in  weite  Feme  hinausrUckt. 
Freilich  sind  solche  Fälle  sehr  langwierig,  aber  in  Hast  und  Eile  sind 
keine  sichern  Erfolge  zu  erreichen.  Die  sorgfältige  Behandlung  der 
Perimetritis  ist  in  einem  andern  Theile  dieses  Buches  beschrieben,  ich 
will  deshalb  nur  kurz  erwähnen,  dass  Soolsitzbäder,  laue  Irrigation  der 
Scheide  in  den  Sitzbädern  und  Priessnitz'sche  Abdominalumschläge 
das  meiste  Vertrauen  verdienen.  Von  Scarification  sieht  man  hier 
weniger  Erfolg,  da  die  Blutstauung  den  XJteruskörper  betrifft.  Ebenso 
habe  ich  von  Jod,  Jodkali  oder  Jodoform  innerlich  und  äusserlich  noch 
nie  einen  wirklichen  Erfolg  beobachten  können,  während  bei  den  oben 
genannten  Mitteln  meistenthcils  bald  der  Erfolg  in  die  Erscheinung 
tritt.  Die  heissen  Injectionen,  welche  so  modern,  allseitig  empfohlen 
werden,  sollen,  wie  alles  Neue,  überall  am  Platze  sein.  Dies  ist  durch- 
aus nicht  der  Fall.  Man  kann  sie  versuchen,  aber  muss  nicht  glauben, 
dass  sie  überall  helfen  oder  auch  nur  vertragen  werden.  Namentlich 
bei  peritonäalen  Beckenaffectionen  vermehren  sie  oft  die  Schmerzen, 
während  parametritische  Exsudate  allerdings  am  schnellsten  durch  heisse 
Injectionen  beseitigt  werden. 

§.111.  In  andern  Fällen  kann  man  aus  dem  Zustand  der  Portio 
eine  Indication  entnehmen,  ein  Pessarium  zu  entfernen.  Die  Portio  kann 
so  mit  Erosionen  bedeckt  sein,  der  Cervicalcanal  so  viel  Schleim  und 
Eiter  absondern,  dass  man  diesen  Zustand  erst  beseitigen  muss.  Der 
um  das  Pessarium  stagnirende  Ausfluss  ätzt  die  Scheide,  es  entsteht  öfters 
eine  Vaginitis,  blutig  bräunliche,  übelriechende,  dünnflüssige,  sehr  reich- 
liche Massen  fliessen  aus  der  Vulva,  die  Umgegend  anätzend.  In  diesem 
Falle  wird  das  Pessar  entfernt,  die  Vagina  gereinigt  und  der  Cervical- 
catarrh  in  Behandlung  genommen.  Die  moderne  Gynäcologia  heroica 
ist  hier  mit  Amputiren,  Excidiren  und  Exstirpiren  sehr  bei  der  Hand. 
Es  macht  oft  den  Eindruck,  als  wäre  die  Fragestellung  mehr  ^kann 
man  operiren*  als  „muss  man  operiren*'.  Ich  kann  versichern,  dass 
ich  nicht  wenig  Fälle,  bei  denen  die  ganze  Portio  mit  hochrothen 
adenoiden  Massen  besetzt  war,  bei  denen  der  Cervicalcanal  enorm 
secernirte,  durch  einfache  ambulant  ausgeführte  Aetzungen  mit  Salpeter- 
säure dauernd  geheilt  habe.  Gerade  als  Vorbereitung  zur  orthopädi- 
schen Behandlung  der  Uterusdislocation  ist  gewiss  eine  mehr  conser- 
vative  Methode  am  Platze,  denn  die  grössere  Portio  wird  leichter  im 
Pessarium  gefesselt  als  die  kleine.  Die  oft  lange  Dauer  der  Heilung 
nach  Amputationen,  die  von  Zeit  zu  Zeit  vorkommenden  Para-  und 
Perimetritiden,  welch  letztere  sowohl  durch  fortgeleitete  Entzündung  als 
auch  durch  Zerrung  beim  Herabziehen  des  Uterus  entstehen  können, 
schieben  den  Termin  für  orthopädische  Behandlung  viel  weiter  hinaus 
als  eine  Behandlung  durch  Aetzungen.  So  halte  ich  es  auch  nicht  für 
nöthig,  bei  seitlichen  Cervicalrissen  principiell  die  Emmet'sche  Operation 
der  Anlegung  eines  Achterpessars  vorauszuschicken.  Ich  muss  gestehen, 
dass  ich  noch  niemals  einen  Fall  gesehen  habe,  hei  dem  alle  Beschwerden 
auf  die  seitlichen  Risse  allein  zu   beziehen  waren,   uivd  b^\  d«a\  d\^5>.^ 
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Operation  wirklich  alle  Symptome  wegschaffte.  Mag  es  auch  rationell 
seiD;  das  zuzunähen^  was  pathologisch  getrennt  ist^  so  geht  man  doch 
sicher  zu  weit;  wenn  man  grosse  Hofihung  auf  derartige  plastische 
Operationen  setzt.  Von  allen  plastischen  Operationen  ist  es  gerade  die 
Emmet'sche;  bei  der  man  eclatante  Erfolge  vermisst. 

Indessen  kommt  es  vor^  dass  der  kleinere  obere  Ring  des  Achter 
pessars  die  Portio  wegen  ungeeigneter  Form  nicht  aufnehmen  kann. 
In  veralteten  Fällen  legen  sich  die  zwei  Hälften  der  Portio  nicht  an- 
einander^  die  Portio  ist  scheinbar  zu  gross,  oder  bei  einseitigem  Klaffen 
entsteht  eine  geringe  Lateroversion,  welche  ebenfalls  die  Fesselung  der 
Portio  im  obem  Ringe  verhindert.  Macht  man  diese  Beobachtung,  so 
ist  die  Emme tische  Operation  als  Vorbereitungscur  noth wendig. 

In  vielen  Fällen  hat  die  Vaginitis  mehr  einen  trockenen  desqua- 
mativen Charakter.  Ohne  dass  Aussiluss  besteht,  wird  das  Pessar  doch 
überall  von  Vernix-caseosa-ähnlichen  Massen  umgeben.  Hinter  dem 
Pessar  befinden  sich  oft  grössere  eingedickte  weisse  Klumpen.  Ist 
dies  der  Fall,  so  genügt  eine  Reinigung  nach  jeder  Menstruation.  Das 
Pessar  wird  entfernt,  die  Scheide  durch  Injectionen  gut  gereinigt  und 
nach  24  bis  48  Stunden  wird  ein  neues  Pessar  applicirt. 

§.  112.  Wir  kommen  nunmehr  zur  Besprechung  einer  Reihe 
von  Fällen,  bei  denen  allerdings  keine  generelle  Öontraindication  gegen 
Pessarien  besteht,  bei  denen  aber  die  Pessarien  theils  temporär,  theih 
definitiv  unmöglich  sind. 

Wir  haben  oben  mehrmals  betont,  dass  die  Richtiglagerung  einen 
ganz  entschieden  günstigen,  ja  definitiv  heilenden  Einfluss  auf  die 
Menorrhagie  und  Metrorrhagie  haben  kann.  Oft  aber  wird  die  Hülfe 
des  Arztes  gerade  während  und  wegen  einer  Blutung  begehrt.  Sie  ist 
das  ängstigende  Symptom  und  nicht  nur  der  Wunsch  der  Patientin, 
sondern  auch  der  objectivo  Befund  erheischen  dringend  eine  künstliche 
Sistirung  der  Blutung.  Der  Uterus  ist  so  weit,  weich  und  schlaff, 
dass  alle  Manipulationen  schwer  vorzunehmen  sind,  statt  den  Fundus 
nach  oben  zu  bekommen,  drückt  man  tief  in  den  weichen  Körper  ein, 
während  des  Untersuchens  strömen  neue  Blutmassen  aus  dem  Uteru* 
und  man  fühlt  sich  versucht,  kräftig  zu  tamponiren,  um  nur  der  hoch- 
gradig anämischen,  wachsbleichen  Patientin  jeden  Tropfen  Blut  zu  er- 
halten. Würde  man  ohne  Rücksicht  auf  die  Blutung  orthopädisch 
vorgehen,  so  wird  mitunter  die  Blutung  nur  stärker.  Das  hinter  und 
um  das  Pessar  coagulirende  Blut  wird  trotz  vorheriger  und  fortwäh- 
render Ausspülung  der  Vagina  übelriechend,  reizt  und  macht  Vaginitis, 
man  muss  das  Pessar  entfernen  und  hat  mit  ihm  nur  geschadet.  In 
solchen  Fällen  ist  es  natürlich  indicirt,  vor  der  Orthopädie  die  Blutung 
zu  stillen. 

Seit  dem  Jahr  1872  übe  ich  hier  ein  Verfahren,  welches  sich 
mir  nicht  nach  theoretischen  Erwägungen,  sondern  nach  praktischen 
Erfahrungen  aufgedrängt  hat.  Viele  ITunderteraal  habe  ich  es  aus- 
geführt, stets  mit  palliativem,  oft  mit  definitivem  Erfolg. 

Schon  in  der  ersten  Auflage  meiner  Klinik  der  geburtshülflichen 
Operationen,  hatte  ich  bei  der  Behandlung  von  Abortresten  darauf  hinge- 
wiesen, dass  bei  Retroflexionen  eine  Streckung  des  Uterus  durch 
Laminariadilatation,    ^die  zu   gleicher  Zeit   durch  die  Erweiterung  des 
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Cervix  und  des  Uterus  eine  tiefgreifende  Wirkung  äussert,  einen  vor- 
züglichen Erfolg  hat^.  Die  Diagnose  der  Plaeentarreste  ist  ja  ohne 
Erweiterung  nicht  immer  zu  stellen.  Nun  hatte  ich  wiederholt  beob- 
achtet, dasB  eine  ganz  erhebliche  andauernde  Blutung  nach  der  Therapie, 
welche  zur  Entfernung  des  Placentarrestes  eingeleitet  wird,  dauernd 
r^tand,  auch  ohne  dass  ein  styptisches  Medicament  intrauterin  applicirt 
war.  Ich  habe  dann  allmählich  immer  mehr  diese  Methode  ausgebildet. 
Eine  Zeit  lang  habe  ich  sie  principiell  jeder  Reposition  des  retroflec- 
tirten  Uterus  vorausgeschickt.  Ich  hoffte,  dass  die  bei  richtiger 
Lagerung  einhergehende  Involution  nach  künstlicher  Erweite- 
rung für  die  dauernde  richtige  Lage  des  Uterus  von  gutem  Einfluss 
sein  würde.  Ja  ehe  ich  die  Reposition  lernte,  glaubte  ich  eine  Zeit, 
durch  die  folgende  Methode  mehr  zu  leisten,  als  durch  die  Richtig- 
lagerung. 

Das  Verfahren,  wie  ich  es  jetzt  übe,  ist  folgendes:  Die  Patientin 
liegt  zunächst  24  Stunden  zu  Bett.  Dreistündlich  wird  mit  lauem, 
desinficirendem  Wasser  eine  Injection  gemacht.  Gewöhnlich  nimmt 
dabei,  schon  wegen  der  ruhigen  Lage,  die  Blutung  etwas  ab.  Nun- 
mehr stellt  eine  Sondirung  in  der  Rückenlage  die  Weite  und  Länge 
des  Uterus  fest.  Die  Rückenlage  ist  bei  Retroflexio  vorzuziehen,  weil 
die  Uterushöhle  in  dieser  Lage  leicht  zu  soudiren  ist.  Ein  Laminaria- 
stift,  so  dick  als  die  Sonde,  wird  in  den  Uterus  hineingeschoben.  Die 
Cautelen  bei  dieser  Behandlung  sind  an  anderem  Orte  geschildert. 
Der  Laminariastift  liegt  24  Stunden.  Hierauf  wird  er  entfernt  und  die 
Uterushöhle  desinficirend  ausgespült.  Dann  wird  mit  einer  Braun'schen 
Spritze  Liquor  ferri,  je  nach  der  Weite  des  Uterus,  1 — 2 — 3  gr.  in 
die  Höhle  injicirt.  Man  schiebt  die  Spritze  bis  an  den  Fundus,  spritzt 
einige  Tropfen,  langsam  den  Stempel  vortreibend,  ein.  Während  dieser 
Manipulation  wird  das  Gesicht  der  Patientin  fixirt  und  die  Frage  nach 
Schmerzen  an  sie  gerichtet.  Dann  zieht  man  etwas  zurück  und  spritzt 
wieder  einige  Tropfen  aus;  so  fährt  man  fort,  bis  die  letzten  Tropfen 
circa  am  inneren  Muttermund  in  den  Uterus  kommen.  Nun  lässt  man 
die  Spritze  noch  einige  Zeit  liegen  und  ftlhlt  fast  immer,  dass  kleine 
Coagula  neben  ihr  aus  dem  Uterus  herauskommen.  Auch  im  Speculum 
ist  die  Proccdur  auszuführen,  dabei  hat  man  den  Vortheil,  die  über- 
flüssige styptische  Flüssigkeit  auftupfen  zu  können. 

Sofort  nach  Entfernung  der  Braun'schen  Spritze  injicire  ich 
subcutan  zwei  Spritzen  Ergotinlösung  1:8.  Sehr  bald  treten  Contrac- 
tionen  des  Uterus  auf  Diese  entfernen  die  Coagula  aus  dem  Uterus, 
oft  gehen  die  oberen  Schichten  der  Uterusschleimhaut  wie  ein  Hand- 
schuhfinger ab.  Stundenlang  hält  die  Wehenthätigkeit  an  und  am 
Ende  ist  der  XTterus  so  erheblich  verkleinert,  dass  es  bei  der  Ejcplo- 
ration  sofort  auffällt.  Als  Nachbehandlung  wird  täglich  zweimal  die 
Scheide  desinficirend  gereinigt,  damit  die  Coagula  entfernt  werden.  Der 
mächtige  Anstoss,  den  das  Uterusparenchym  durch  die  vorherige  Er- 
weiterung, durch  das  Ergotin  und  den  Reiz  des  Liquor  ferri  erfiihrt, 
wirkt  ganz  vorzüglich  auf  die  totale  Verkleinerung.  Oft  geht  am 
2.-3.  Tage  wieder  etwas  Blut  ab.  Die  Schorfe  lösen  sich  und  lädiren 
beim  Hinausgleiten  etwas  die  Schleimhaut.  Diese  geringe  Blutung 
macht  bald  einem  dünnflüssigen,  bräunlichen  Ausflusse  Platz,  dem  voll- 
kommener Stillstand  der  Blutung  folgt. 
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Es  ist  zweifellos  richtig,  dass  man  gerade  in  diesen  Fällen  an- 
standslos Liquor  ferri  in  die  Höhle  injiciren  kann,  ohne  vorher  zu  di- 
latireu.  Auch  dieses  Verfahren  habe  ich  so  oft  ohne  jede  nachtheilige 
Folge  ausgeführt,  dass  ich  es  für  völlig  ungefsLhrlich  erklären  muss. 
Aber  gerade  in  den  Fällen  von  Uterusvergrösserung  in  Folge  von 
Erschlaffung  des  ganzen  Organs  ist  der  Reiz,  den  die  Muskulatur 
durch  Erweiterung,  Ergotin  und  Liquor  ferri  erhält,  in  seiner  Wirk- 
sam}ceit  nicht  zu  unterschätzen. 

Nach  dieser  Procedur  verläuft  oft  die  nächste  Menstruation  voll- 
kommen  normal.     Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wiederholt  man  das  Ver- 
fahren.    Wenn  Eile  nicht   geboten    ist,    wartet  man,    bis   die  Blutung 
steht,  dilatirt  dann  und  setzt  die  Ergotininjection  eine  Zeit  lang  fort. 
Ich  habe  oft  jährlich  3 — 4  mal  nach  der  geschilderten  Methode  dilatirt. 
Während  2 — 3  Menstruationsepochen  hielt  die  Nachwirkung  an,  dann 
wurde  die  Menstruation  allmählich  wieder  stärker,  und  die  Patientin  ver- 
langte dringend  Wiedervornahme  der  „Cur".    Handelt  es  sich  um  be- 
sonders weite,  stark  retroflectirte  Uteri,  so  können  manchmal  die  Borken 
nicht  aus  dem  Uterus,    weil   der  Fundus  viel  tiefer  liegt  als  die  Um- 
knickungsstelle.    Dann    kommt   es  mitunter  zu  Uteruscolik.    In  diesen 
Fällen  sondirt  man  und  lässt  die  Sonde  einige  Zeit  liegen.    Auch  ist  man 
genöthigt,  zur  Beseitigung  der  starken  Schmerzen  Morphium  subcutan  zu 
injiciren.  Eine  Gefahr  bedingt  die  ITtcruscolik  nicht.  Im  Gegentheil  geht 
unter  ihrem  Einflüsse  die  Verkleinerung  des  Uterus  gut  vor  sich.     In 
einem  Falle  allerdings  schadet  man  mehr  als  man  nützt,  nämlich  dann, 
wenn  man  nicht  sicher  ist,  dass  die  Patientin  sich  unmittelbar  nach  der 
ganzen  Procedur  ruhig  verhält.     Geht   die  Patientin   sofort  ihrem  Ge- 
schäfte nach,  oder  reist  sie  ab,  so  tritt  mitunter  die  Menstruation  eher 
und  in  noch  verstärktem  ^laasse  wieder  ein.    Es  ist  deshalb  dringend 
darauf  hinzuwirken,  dass  die  Patientin  nach  der  Cur  5 — 6  Tage  liege. 
Während    ich  früher   diese  Behandlungsmethode    gerade    da    an- 
wendete,  wo   ich   von  Pessarien    abstrahirte,    habe    ich    sie   jetzt   der 
Pessarbehandlung  unendlich    oft  vorausgeschickt.     Und    zwar    stets   in 
den  Fällen,  wo   der  Uterus   wegen   seiner   Grösse   und  Breite   schwer 
beweglich  war,  und  weniger  die  Drucksymptome  als  die  Blutungen  in 
den  Vordergrund  traten. 

Das  geschilderte  Verfahren  findet  auch  da  seine  Anwendung,  wo 
eine  Unmöglichkeit  der  Reposition  besteht  und  doch  sehr  erhebliche 
Blutungen  stattfinden.  Kann  man  nicht  rationell  —  orthopädisch  — 
behandeln,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  der  Patientin  durch  symptoma- 
tische Behandlung  möglichst  zu  helfen. 

Freilich  haben  wir  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  eine 
orthopädische  Behandlung  trotz  Adhäsionen,  trotz  primärer  Unmöglich- 
keit, doch  noch  insiituirt  werden  kann.  Die  Abneigung  der  Patientin 
muss  überwunden  werden.  Man  darf  nicht  zu  viel  verspreclien,  muss 
oft  Wochen  lang  vorbereitende  Methoden  anwenden,  Complicationen 
beseitigen,  bis  die  Orthopädie  möglich  ist. 

Von  Zeit  zu  Zeit  erscheinen  Patientinnen,  so  vielfach  von  Gynäko- 
logen mit  Pessarien  gecjuält,  dass  als  erste  Bedingung  der  Uebernahme 
der  Behandlung  verlangt  wird,  man  solle  kein  Pessarium  anwenden. 
Und  doch  besteht  bei  vorurtheilsfreier  Prüfung  des  Falles  keine  Contra- 
indication,  im  Gegentheil  ist  eine  Richtiglagerung  des  Uterus  nacii  Lage 
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der  ganzen  Verhältnisse  indicirt.  Es  gelingt  oft,  die  Abneigung  der 
Patientin  zu  überwinden,  ja  ich  habe  unter  dem  Verwände  einer  aus- 
giebigen Exploration,  einer  Ausmessung  der  Scheide  etc.  ein  Pessar 
eingelegt.  Die  Patientin  lag  einige  Tage  und  wurde  sorgfältig 
beobachtet.  Die  Beschwerden  waren  beim  Aufstehen  verschwunden, 
und  die  Patientin  war  nunmehr  schwer  zu  überzeugen,  dass  der  ge- 
fÜrchtete  »Ring**  sich  in  situ  befand. 

§.  113.  Wir  müssen  noch  die  andern  empfohlenen  Pessarien 
kurz  erwähnen.  Schon  wiederholt  wiesen  wir  auf  die  Major'schen 
Ringe  hin,  sie  haben  bei  der  Retroflexio  den  Zweck,  den  Uterus  in 
toto  etwas  zu  heben,  und  können  auch  den  Knickungswinkel  etwas 
verringern.  Stellt  sich  die  Portio  in  das  Lumen  ein,  so  zieht  sich  der 
Uterus  etwas  mit  dem  Körper  nach  oben,  der  Körper  liegt  auf  dem 
oberen  Rande  des  Ringes  und  wird  bei  hochgradiger  Retroflexio  also 
um  die  Dicke  des  Ringes  von  dem  Beckenboden  abgehoben.  Schon 
dadurch  schafft  ein  Mayer'scher  Ring  manchmal  Erleichterung.  Ja 
von  Zeit  zu  Zeit  erlebt  man  einen  Fall,  bei  dem  der  Mayer'sche  Ring 
aus  der  Retroflexio  eine  Retroversio  macht  und  die  Retroversio  spontan 
in  Anteversio  übergeht.  Dies  in  veralteten  Fällen  zu  erhoffen,  wäre 
natürlich  falsch,  aber  sicherlich  kommen  Fälle  von  definitiver  Heilung 
durch  Mayer'sche  Ringe  vor. 

Ein  weicher  Mayer'scher  Ring  ist  auch  das  einzige  Pessar,  welches 
bei  Perimetritis  getragen  werden  kann.  Gerade  in  den  Fällen,  bei 
denen  die  Richtiglagerung  des  Uterus  dringend  geboten  ist,  bei  denen 
man  aber  wegen  grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  davon  absehen 
muss,  kann  ein  Mayer'scher  Ring  vorläufig  eingelegt  werden.  Er 
hebt;  wie  gesagt,  den  Uterus  etwas  und  man  macht  gleichsam  die 
Probe,  wie  ein  Pessar  und  ob  es  überhaupt  vertragen  wird.  Schon 
oben  erwähnten  wir,  dass  auch  bei  enger  rigider  Scheide  ein  dieselbe 
dehnender  weicher  Gummiring  als  vorbereitendes  Mittel  eingebracht 
werden  kann. 

Ein  anderes  bei  den  Aerzten,  wohl  wegen  der  Leichtigkeit  der 
Application  besonders  beliebtes  Pessar,  ist  das  Hodge'sche.  Theilt 
man  die  Pessarien  in  solche,  die  vertragen  werden  und  nichts  nützen, 
und  solche,  die  nicht  vertragen  werden  und  ihren  Zweck  erfüllen,  so 
gehören  die  Hodge 'sehen  Pessarien  zu  den  ersteren.  Ich  habe  unend- 
lich viele  Hodge'scho  Pessarien  entfernt,  über  denen  die  Retroflexio 
«ben  so  geknickt  lag,  als  ohne  das  Pessar.  Die  Streckung  der  Scheide, 
die  Fixirung  und  Erhebung  des  Uterus  wird  in  manchem  Fall  die 
Beschwerden  verringern,  stellt  man  aber  an  ein  Retroflexionspessar 
die  Anforderung,  dass  es  den  richtig  gelagerten  Uterus  auch  richtig 
erhalten  soll,  so  ist  das  Hodge'sche  Pessar  unwirksam. 

Nur  in  dem  Falle  also,  bei  dem  eine  Reposition  unmöglich  ist, 
und  man  von  dem  idealen  Zweck  den  Uterus  riditig  zu  lagern  absehen 
muss,  ist  ein  Hodge'sches  Pessar  zu  versuchen.  Man  darf  hoffen,  den 
Fall  palliativ  zu  bessern,  aber  definitive  Heilung  einer  bedeutenden 
Retroflexio  ist  unmöglich.  Selbstverständlich  kann  ein  Hodgepessar 
ebenso  wie  ein  Mayer'scher  Ring  die  spontane  Richtiglagerung  begün- 
stigen. Die  Streckung  der  Scheide,  die  Entfernung  der  Portio  von 
der  Vulva  ist  der  Erfolg  des  Hodgepessars. 
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In  der  neueston  Zeit  sind  die  in  der  Figur  46  abgebildeten 
Thomas'schen  Pessare  auch  in  Deutschland  in  Gebrauch  gekommen. 
Wie  immer  eine  autoritative  Empfehlung  Manchen  veranlasst,  einen 
Versuch  mit  dem  angepriesenen  Mittel  zu  machen,  so  auch  hier.    Aber 

wir  haben  wohl  genugsam  aus- 
Ficr.  4ij.  geführt,    dass  ein  Pessar  durch 

selbstthätige  Kraft  nicht  ans 
einer  Retroflexio  eine  Anteversio 
macht.  Zudem  incommodirt  das 
untere  spitze  Ende,  es  macht  die 
Vulva  klaffen,  dadurch  gleitet 
das  ganze  Pessarium  nach  unten, 
und  wird  ganz  zwecklos.  Ent- 
weder ist  es  so  klein,  dass  e* 
wohl  bequem  in  der  Scheide  liegt 
und  nichts  nützt,  oder  es  ist  so 
gross,  dass  es  incommodirt.  Auch 
der  dicke  obere  Bügel  drückt 
rechts  und  links  oben  in  der 
FoisBiirium  von  Tlioiiiai«.  Vagina.     In   der  Figur  ist   die 

Krümmung,  über  die  Fläche  eine 
zu  geringe.  Diese  Pessarien,  aus  Hartgummi  dargestellt,  strecken  sich, 
wie  auch  das  abgebildete,  in  der  Vagina  und  erfüllen  dann  natürlich 
erst  recht  nicht  den  gewünschten  Zweck. 

Es  existirt  ja  bei  keinem  Gynäkologen,  der  von  der  Basis  alli-r 
rationellen  Therapie,  der  topographischen  Anatomie,  ausgeht,  ein  Zweifel 
über  die  Wirksamkeit  der  Schultze'schen  Achtorpessare.  Und  es  ist 
deshalb  zu  wünschen,  dass  der  Reiz,  den  es  auf  ]\Ianchen  ausübt,  ein 
eigenes  Pessar  zu  construiren,  nicht  zu  zwecklosen  „Erfindungen*  ttlhrt. 
Eine  Einschränkung  des  subjectiven  Elements  in  der  Gynäkologie,  ein 
Uebergang  zum  rein  Objcctiven  wäre  sehr  heilsam. 

Mit  dem  biegsamen  Kupferring  kann  man  jeden  Fall  behandeln, 
und  wenn  diese  Methode  überall  richtig  gelehrt  und  beschrieben  würde, 
so  würde  man  bald  auf  den  richtigen  Weg  gelangen.  So  aber 
schwankt  der  Praktiker  hin  und  her.  Ein  Jahr  wird  dies,  das  nächste 
ein  anderes  Pessar  empfohlen.  Soll  er  dieser  oder  jener  Autorität 
mehr  trauen?  Schliesslich  bleibt  ihm  der  Eindruck  einer  grossen  Un- 
sicherheit in  der  Therapie,  und  der  grosse  Werth  der  mechanischen 
Therapie  wird  verkannt! 

§.  114.  Zum  Schluss  müssen  wir  auch  erwähnen,  dass  man  auf 
operativem  Wege  die  Retrofloxion  beseitigen  wollte  und  auch  beseitigt 
hat.  Tillaux  berichtet  in  seinem  Traitd  d'anatomie  topograph.  II 
ed.,  pag.  870,  dass  Alquie  vorgeschlagen  habe,  die  Ligamenta  rotunda 
zu  verkürzen,  um  den  Prolaps  zu  heilen,  und  dass  Aran  ,die 
r)peration  von  Alquic^  zur  Heilung  der  Retroflexion  für  passend  hielt*. 
Freund  hat  diesen  Gedanken  ebenfalls  gehabt,  und  die  Operation  an 
der  Leiche  ausgeführt.  Der  Umstand,  dass  die  Lig.  rot.  in  das  extraperi- 
tonäale  Bindegewebe  ausstrahlten,  Hess  ihm  die  Operation  nicht  so  getahr- 
lieh  erscheinen,  als  wenn  das  Peritonäum  hätte  eröffnet  werden  müssen. 
An  der  Lebenden  wurde  die  Operation  nicht  ausgeführt.    Dagegen  hat 
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Köberl^  bei  chronischer  Obstruction  in  Folge  von  Retroflexio  die 
Laparotomie  riskirt^  den  Uterus  aus  dem  Douglasischen  Raum  hervor- 
geholt und  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  Der  Fall  wurde  geheilt. 
Abgesehen  von  der  Gefahr  der  Laparotomie  ist  es  fraglich^  ob  sich 
der  Uterus  von  dieser  künstlichen  Adhäsion  nicht  wieder  lösen  kann, 
und  ob  nicht  eine  Strangbildung  die  Gefahr  des  Ileus  involvirt 
Indessen  würde  sowohl  ein  vollkommen  missbilligendes  als  billigendes 
Urtheil  verfrüht  sein.  Das  Schicksal  einer  grossen  Reihe  von  gynä- 
kologischen Verfahren  hängt  damit  zusammen,  ob  wir  es  erreichen,  die 
Laparotomie  zn  einem  ungefährlichen  Eingriff  zu  machen.  Sollte  dies 
gelingen,  und  unmöglich  ist  es  nicht,  so  würde  die  Köberl^'sche  Operation 
weiter  studirt  werden  müssen. 

Ich  weise  namentlich  darauf  hin,  dass  versucht  werden  muss,  bei 
den  Castrationen  auch  den  Uterus  richtig  zu  lagern.  Allerdings  er- 
hofft man  ja  von  der  Castration  noch  raaicalere  Heilungen  als  nach 
der  Richtiglagerung  des  Uterus.  Aber  der  Umstand,  dass  nach  Auf- 
hören der  Menstruation  die  schwere  Hysterie  oft  andauert,  lassen  auch 
in  den  individuellen  Verhältnissen  des  Uterus  einen  Grund  der  Hy- 
sterie vermuthen.  Macht  man  einmal  die  Laparotomie,  so  könnte 
folglich  bei  exquisiten  Retroflexionen  ein  Uteruswinkel  mit  dem  obern 
Rande  des  daselbst  beginnenden  Ligamentum  latum  in  die  Abdominal- 
wunde eingenäht  werden.  So  würde  die  eine  Wunde,  an  der  das 
Ovarium  entfernt  ist,  in  die  Abdominalwunde  placirt,  und  somit  aus 
der  Peritonäalhöhle  ausgeschaltet  werden. 

£•    Prognose. 

§.  115.  Aus  dem  über  Symptome,  Verlauf  und  Behandlung  Ge- 
sagten ist  es  möglich,  sich  die  Prognose  zu  entwickeln,  ohne  dass  der- 
selben eine  specielle  grössere  Abtheilung  gewidmet  wird. 

Nur  kurz  will  ich  bemerken,  dass  die  Prognose  der  Retroflexion 
von  der  richtigen  Behandlung  abhängt.  Keine  Retroflexion,  die  Sym- 
ptome macht,  existirt,  bei  welcher  nicht  durch  richtige  Therapie  Ab- 
hülfe und  Besserung  möglich  wären.  Auch  radicale  Heilungen,  d.  h. 
bleibende  Richtiglagerung  des  Uterus  ist  in  nicht  wenigen  Fällen  zu 
erzielen.  Dass  zu  dieser  vor  allem  die  frischen  Fälle  gehören,  d.  h. 
die,  welche  bald  nach  dem  Puerperium,  nach  ihrer  Entstehung  in  Be- 
handlung kommen,  ist  selbstverständlich. 

Aber  gerade  bei  den  Retroflexionen  kann  eine  falsche,  vor  allem 
zu  gewaltsame  Orthopädie  unendlich  viel  schaden.  Welchem  Gynä- 
kologen sind  nicht  solche  Fälle  bekannt?  Frauen,  die  durch  Blutungen 
anämisch,  durch  fortwährende  perimetritische  Schmerzen  hysterisch, 
schliesslich  definitiv  unheilbar  geworden  sind. 

Wenn  aber  vorsichtig,  schonend  behandelt  wird,  wenn  jeder  ein- 
zelne Fall  genau  studirt  und  jede  specielle  Indication  berücksichtigt 
wird,  so  kann  man  gewiss  im  allgemeinen  die  Prognose  eine  günstige 
nennen. 
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Cap.  VI. 
Der    Uterasprolaps. 

A.    Aetiologrie« 

§.  116.  Mit  dem  gemeinsamen  Namen  Uterusprolaps  fasst 
man  alle  totalen  und  partiellen  Senkungen  des  Uterus  zusammen. 
Dieser  Name  genügt  eigentlich  nicht,  es  müssen  Lage  Veränderungen 
mit  abgehandelt  werden,  bei  denen  von  eigentlichem  ^Vorfall"  nicht 
die  Rede  ist.  Aber  dennoch  ist  keine  andere  Möglichkeit  einer  kurzen 
Ausdrucksweise  gegeben.  Man  würde  in  ganz  unnatürlicher  Weise 
Zusammengehöriges  trennen,  und  namentlich  das  Verständniss  der 
Aetiologio  verhindern,  wollte  man  hier  einzig  und  allein  die  wirklichen 
Senkungen  des  ganzen  Uterus  beschreiben. 

Das  Ungenügende  der  Bezeichnung  „Prolaps*  wird  auch  dadurch 
bewiesen,  dass  eine  grosse  Anzahl  Forscher  neue  Namen  einführen 
wollten,  so  z.  B.  Descensus,  Protrusio,  Procidentia,  Praecipitatio,  Hernia 
uteri,  Uterocele,  Hysteroptosis.  Ferner  die  ausländischen  Bezeichnungen: 
relachement,  abaissement,  descents,  chute,  prc^cipitation  de  la  matrice. 

In  der  neueren  Zeit,  wo  man  die  Prolapse  besser  kennen  lernte, 
wurde  dann  für  eine  grosse  Anzahl  die  Cervixhypertrophie  als  das 
pathologisch  Wichtigste  aufgefasst,  und  danach  die  Formen  ausein- 
ander gehalten,  oder  bezeichnet.  Sicher  aber  ist  es  unrichtig,  das 
Secundäre,  die  Folge  des  Vorganges  zur  allgemeinen  Bezeichnung  aus- 
zuwählen. Für  die  praktische  Medizin  wird  es  unmöglich  sein,  den 
gemeinsamen  alten  Namen  Prolaps  fallen  zu  lassen. 

Das  Verständniss  der  Prolapse  wird  besonders  dadurch  erschwert, 
dass  der  Arzt  fast  immer  eine  werdende  pathologische  Verände- 
rung sieht  und  nicht  eine  schon  gewordene,  definitive,  bleibende. 
Eine  grosse  Anzahl  Prolapse,  die  zur  Beobachtung  kommen,  befinden 
sich  in  einem  Uebergangsstadium.  Beschreibt  man  nun  den  Befund, 
der  im  concreten  Falle  vorliegt,  als  eine  besondere  Form,  ohne  zu 
bedenken,  dass  sowohl  mit  als  ohne  Therapie  aus  dieser  Form  eine 
andere  entstehen  kann  oder  muss,  so  wird  man  sicherlich  nicht  daä 
Richtige  treffen.  Man  wird  verschiedene  Grade  als  verschiedene  Formen 
auffassen.  Das  Einheitliche,  welches  doch  gesucht  werden  muss,  kann 
80  nicht  gefunden  werden.  Der  innere  Zusammenhang,  auf  den  die 
gleiche  Aetiologie,  die  gleichen  anatomischen  Verhältnisse  zwingend 
hinweisen,  geht  verloren.  Es  ist  allerdings  richtig,  dass  eine  grosse 
Anzahl  verschiedener  Möglichkeiten  gefunden,  und  dass  durch  das 
Auseinanderhalten  derselben  die  Wissenschaft  bereichert  wird.  Aber 
andererseits  liegt  die  Gefahr  vor,  dass  etwas  als  besondere  bleibende 
Form  aufgefasst  wird,  was  nur  ein  Glied  in  der  Kette  der  patho- 
logischen, sich  nothwendig  weiter  entwickelnden  Verhältnisse  ist. 

Und  nicht  anders  ist  es  beim  Präparat.  Der  Tod  hat  zum  Pro- 
laps keine  Beziehung.  Man  ist  sonst  gewöhnt,  das  Präparat  bei  der 
Autopsie  als  das  logische  Endresultat  des  pathologischen  Vorganges 
aufzufassen.     Hier   aber    ist   dies   durchaus   nicht  der  Fall.     In  jedem 
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Stadium  des  sich  bildenden  Prolapses  kann  der  Tod  aus  irgend  einer 
entfernten  Ursache  eintreten^  und  deshalb  ist  ein  Präparat  durchaus 
nicht  beweisend  daflir^  dass  wir  hier  etwas  Definitives  vor  uns  haben. 
Niemand  kann  beweisen^  dass  aus  diesem  Präparat  nicht  etwas  anderes 
«ich  entwickelt  hätte.  Nur  für  vollkommene  Prolapse  ist  das  Präparat 
beweisend:  für  die  Fälle,  wo  die  ganzen  Beckeneingeweide  hemiös 
durch  den  Beckenausgang  heraus  gestülpt  sind.  Aber  dieser  Befund 
kann,  wie  wir  sehen  werden,  auf  sehr  verschiedene  Weise  zu  Stande 
kommen,  so  dass  hier  wiederum  der  Vorgang,  wie  der  Prolaps  ent- 
stand, durchaus  unklar  bleibt. 

Aber  nicht  dies  allein  erschwert  das  Verständniss.  Sowohl  die 
Therapie  als  zufäUig  vorhandene  oder  entstehende  Verwachsungen  in 
der  Abdominalhöhle  können  den  Vorgang  so  unterbrechen,  dass  aller- 
dings ein  „Stadium*  definitiv,  bleibend  wird.  Und  andererseits  kann 
die  individuelle  Beschaifenheit  der  Befestigungsmittel  des  Uterus  im 
einen  Falle  den  Vorgang  beschleunigen,  im  anderen  aufhalten;  so 
dass  hier  rapide  schnell  ein  totaler  Prolaps  eintritt,  während  im  anderen 
Falle  die  Lebenszeit  nicht  genügt,  um  die  allmähliche  Senkung  zu 
einer  vollkommenen  werden  zu  lassen.  Ferner  wird  die  Form  des 
Prolapses  natürlich  durch  die  BeschaflFenheit  des  Uterus  wesentlich 
beeinflusst.  Wenn  bei  einer  Greisin  ein  senil  involvirter,  kleiner  Uterus 
im  Prolapse  liegt,  so  ist  dadurch  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  dieser,  jetzt  allerdings  minimal  kleine  Uterus,  einst  sehr  gross, 
puerperal  schlecht  involvirt,  diesen  selben  Prolaps  verschuldet  hat. 
Ex  post  lassen  sich  viele  dieser  Befunde  nicht  klar  beurtheilen,  wohl 
aber  ist  es  möglich,  durch  Vergleichung  einer  grossen  Anzahl  von 
Präparaten  und  Fällen,  und  vor  allem  durch  jahrelange  Beobachtung 
einzelner  Patientinnen  sich  ein  Bild  vom  Zustandekommen  der  Senkung 
zu  machen. 

§.  117.  Um  uns  mit  diesen  Verhältnissen  bekannt  zu  machen, 
wollen  wir  zunächst  die  Aetiologie  und  Pathogenese  der  häufigsten 
Form  betrachten,  derjenigen,  bei  welcher  sich  Scheide  und  Uterus 
senken,  die  erstere  sich  allmählich  invertirt  und  der  Uterus  schliesslich 
bis  vor  die  äusseren  Genitalien  gelangt.  Die  bei  weitem  überwiegende 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  auf  ein  Puerperium  zurück  zu  beziehen.  Doch 
wir  dürfen  uns  nicht  mit  der  allgemeinen  Phrase  begnügen,  dass  der 
schwere  Uterus  bei  Erschlaffung  seiner  Befestigungsmittel  sich  leicht 
senkt. 

Fragen  wir  uns  zunächst,  was  hält  den  Uterus  in 
normaler  Lage  und  was  verhindert  seine  Senkung? 

Es  ist  Usus  geworden,  diese  zwei  Fragen  für  eine  zu  halten. 
Dies  ist  aber  sicherlich  falsch.  Die  erste  Frage  ist  dahin  zu  beant- 
worten, dass  der  Uterus  überhaupt  keine  „normale  Lage"  hat,  sondern 
dass  er  hochgradig  beweglich  ist.  Ich  habe  vielfach  in  meinen  Vor- 
lesungen folgenden  Vergleich  gebraucht:  Ich  halte  zwischen  den  zwei 
flachen  Händen  ein  Buch  fest.  Dadurch,  dass  die  untere  Hand  nach 
oben,  die  obere  nach  unten  drückt,  ist  das  Buch  fixirt.  So  liegt  der 
Uterus,  ohne  dass  ein  Band  nöthig  wäre,  zwischen  den  Weichtheilen 
des  Beckenbodens  —  vornehmlich  Blase  und  Scheide  —  und  zwischen 
den  von  oben  drückenden  Gedärmen  resp.  dem  intraabdominellen  Druck. 
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Las»!  die  untere  Hand  im  Druck  nach,  so  muss  das  Buch  sinken  — 
gerade  so  senkt  sich  der  Fterus^  wenn  Scheide  und  Blase  sich  senkeD. 
sich  von  ihrer  Unterlage  lösen.  Drückt  die  obere  Hand  stärker,  tk 
die  untere,  zu  widerstehen  vermag,  so  muss  ebenfalls  das  Bnch  ftUen 
resp.  sich  senken.  Gerade  so  muss  der  Uterus  sich  senken,  wenn  der 
Druck  von  oben  zu  stark  ist,  wenn  z.  B.  das  Gewicht  des  Uteras  un- 
verhältnissmässig  gross  wird. 

Halte  ich  die  untere  Hand  ganz  horizontal,  so  kann  das  Buch 
nicht  von  ihr  abgleiten,  es  kann  sich  nur  mit  der  Hand  gleichzeitig 
senken:  so  wird  auch  der  normal  liegende  Uterus  sich  nur  mit  seiner 
ganzen  Unterlage  gleichzeitig  senken.  Halte  ich  aber  die  untere  Hand 
geneigt,  schräg,  so  wird  das  Buch  leicht  abgleiten,  einer  viel  geringeren 
Druckkraft  von  oben  Folge  leisten:  so  wird  auch  der  nicht  normal 
liegende,  z.  B.  retrovertirte  Icterus  viel  leichter  nach  unten  gleiten. 
Was  aber  würde,  falls  die  beiden  Hände  entfernt  sind,  das  Buch  halten? 
selbstverständlich  Nichts,  es  würde  herabfallen!  Anders  der  Uteniä. 
Zwar  erhalten  auch  ihn  nur  die  unter  ihm  liegenden  Weichtheile  nnd 
der  auf  ihm  ruhende  Druck  an  gewöhnlicher  Stelle.  Denken  wir  nn» 
aber  die  ganzen  Weichtheile  unter  dem  Uterus  hinweg,  so  wird  er 
nicht  herabfallen,  sondern  an  seinen  Befestigungen  aufgehängt  sein. 
Kommen  also  die  Bänder  des  Uterus  zur  Thätigkeit,  so  ist  schon  ein 
pathologischer  Zustand  vorhanden,  normaliter  sind  die  Bänder  schlaff, 
ohne  Function,  nur  befähigt  den  Excessen  der  physiologischen  Be- 
wegungen zu  steuern. 

Hierauf  kommen  wir  zur  Beantwortung  der  zweiten  Frage:  Was 
hindert  den  Uterus  daran,  zu  prolabirenV 

Es  ist  dies  das  Peritonäum,  die  peritonäalen  Befestigungen  und 
der  Widerstand  von  unten:  die  in  normaler  Lage,  Form  und  Tonus 
verharrende  Vagina. 

Zieht  man  bei  der  Leiche  nach  Eröffnung  des  Bauches  an  der 
Portio,  so  kann  man  selbst  bei  der  Nuilipara  die  Portio  bis  in  den 
Introitus  ziehen.  Dabei  bemerkt  man,  dass  sich  die  hintere  Basis  des 
Lig.  latum,  der  Theil  Peritonäum,  welcher  zwischen  Lig,  lat.  und 
der  Douglasischen  Falte  liegt,  vor  allem  anspannt.  Es  spannen  sielt 
auch  die  Douglasischen  Falten  selbst  an.  Je  nachdem  sie  schon  er- 
schlafft sind,  mehr  oder  weniger. 

Präparirt  man  nunmehr  das  ganze  Peritonäum  vom  Beckenboden 
ab,  so  dass  die  Lig.  lat.  vorn  und  die  oben  beschriebene,  sich  anspan- 
nende Partie  bis  zu  der  Douglasischen  Falte,  sowie  diese  ebenfalls 
nach  dem  Uterus  zu  in  die  Höhe  geschlagen  werden  können,  so  ist  selbst 
der  jungfräuliche  Uterus  auf  einmal  sehr  beweglich,  tief  hinab  bis  vor 
die  Vulva  zu  ziehen.  Betrachtet  man  dann  das  abpräparirte  Perito- 
näum gegen  das  Licht,  so  sieht  man  die  vielfachen  Verstärkungen  mit 
muskulösen  Streifen  und  Bändern.  Namentlich  die  Douglasischen 
Bänder  bilden  ein  dickes  Bündel,  das  nicht  gerade  fächerförmig,  aber 
doch  divergent  nach  hinten  ausstrahlt. 

Bei  dem  Abpräpariren  durchschneidet  man  auch  Gefasse,  welche 
sich  beim  Herabziehen  des  Uterus  so  anspannen,  dass  sie  gleichsam 
als  eine  Verstärkung  der  Ligamente  aufgefasst  werden  können.  I*t 
aber  das  Peritonäum  abpräparirt  und  sieht  man  in  das  Becken  hinein, 
auf  die   Oberfläche    der  Fascie,    welche   den    Levator   ani  bedeckt,    so 
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lehrt  ein  Blick  ^  dass  diese  Gebilde  mit  der  Befestigung  des  Uterus 
an  seinem  normalen  Platze  nichts  zu  schaffen  haben.  Nur  die 
unterste^  enge  Scheidenpartie  wird  durch  den  Levator  ani  beeinflusst. 
Nicht  eine  bestimmte  Partie^  nicht  ein  bestimmtes  Band;  sondern 
das  ganze  Beckenperitonäum,  vielfach  verstärkt  durch  glatte  Muskel- 
fasern; hält  den  Uterus  oben.  Diese  vielen  glatten  Muskelfasern  stam- 
men vielleicht  entwicklungsgeschichtlich  von  der  muskulösen  Hülle  der 
Kloake  ab. 

§.  118.  Betrachten  wir  nun  die  Veränderung  des  Beckenperito- 
näum,  so  ist  klar,  dass  es  durch  die  Schwangerschaft  in  seinen  Be- 
festigungen gelockert  wird.  Diese  Wirkung  kann  sich  niemals  über 
die  Linea  innominata  nach  oben  hinaus  erstrecken,  hier  ist  das  Peri- 
tonäum  sehr  fest  angeheftet.  Auch  die  Ligamenta  lata  und  die  Partien 
des  Beckenbodens  bis  zu  der  Douglasischen  Falte  werden  nicht  etwa 
durch  den  wachsenden  Uterus  von  der  Unterlage  abgewickelt,  ent- 
faltet, sondern  bewahren  ihre  Stelle.  An  Oberflächenausdehnung  je- 
doch müssen  sie  wegen  des  Wachsthums  des  Uterus  zunehmen.  So 
elastisch  ist  aber  das  Peritonäum  nicht,  dass  es  etwa  sofort  nach  Aus- 
stossung  des  Kindes  wieder  seine  alte  Grösse  erlangt  hätte.  Ebenso- 
gut, wie  auf  dem  Uterus  Falten  des  Peritonäum  entstehen,  die  oft 
deutlich  bei  Sectionen  zu  sehen  sind,  und  einen  typischen  Verlauf  und 
eine  bestimmte  Richtung  haben,  ebenso  wird  auch  das  ausgezogene 
Peritonäum  an  der  Umschlagstelle  zum  Beckenboden  hin  zunächst  zu 
gross  sein. 

Sehr  bald  verkleinert  sich  physiologisch  das  Peritonäum  und  wird 
wieder  fest.  Aber  dies  ist  nicht  der  Fall  bei  gestörter  Involution. 
Unter  gestörter  Involution  versteht  man  eine  Störung  des  Verfettungs- 
processes  des  Uterus.  Die  Verfettung  entsteht  physiologisch  durch 
die  tetanische  I'teruscontracti(»n,  welche  die  Gefässe  schliesst,  so  dass 
dem  Eindringen  des  Blutes,  also  der  Ernährung  des  Uterusgewebes 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  gelegt  werden.  Wenn  die  Uteruscon- 
traction  nicht  vorhanden  ist,  so  bleibt  der  Uterus  grösser,  mithin 
auch  alle  Gefässlumina  in  ihm  und  an  ihm.  Dann  wird  das  Paren- 
chym  noch  zu  vollkommen  ernährt,  als  dass  es  verfetten  könnte:  die 
Involution  ist  gestört.  Selbstverständlich  wird  bei  dem  innigen  Zu- 
sammenhang des  Perit(mäum  mit  dem  Uterus  und  bei  der  gleichen 
Ernährungsquelle  das  Perimetrium  resp.  Pelveoperitonäum  ebenfalls 
hyperämischer,  lockerer  bleiben  als  bei  sehr  günstiger  Involution. 
Somit  ist  die  Kraft  und  die  Fähigkeit  des  Peritonäum,  eine  Senkung 
des  Uterus  zu  verhindern,  vermindert.  Kommen  andere  ätiologische 
Momente  hinzu,  welche  den  Uterus  nach  unten  führen,  so  ist  das  ge- 
lockerte, zu  grosse  Peritonäum  nicht  im  Stande,  dieser  Senkung  des 
Uterus  einen  grossen  physiologischen  Widerstand  entgegenzusetzen. 
Auch  Veränderungen  in  der  Elasticität  können  eine  Rolle  spielen,  denn 
wenn  bei  jungfräulichem  Uterus  derselbe  herabgezogen  wird,  so  be- 
giebt  er  sich  schneller  oder  langsamer  wieder  nach  oben:  durch  die 
Elasticität  der  Uterusbefestigungen.  Somit  können  auch  abgelaufene 
Entzündungen,  wenn  sie  nicht  zu  Adhäsionen  oder  Narbenbildung 
führten,  vielleicht  die  Elasticität  des  Peritonäum  mindern. 

Von   manchen  Seiten  wird  es  so  dargestellt,   als  ob  der  Uterus, 
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gleichsam  ilottirend^  von  der  Bauchhöhle  angesaugt,  durch  den  Loft- 
druck  oder,  wie  man  es  sich  sonst  vorstellt,  gleichsam  cohärirend  feit- 
gehalten  werde.  Dies  entspricht  nicht  der  Wirklichkeit.  &  mOaste 
ja  dann  ein  negativer  Druck  in  der  Abdominalhöhle  existiren.  E» 
mtisste  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Luft  in  sie  eindringen,  wie  in 
die  Pleuralhöhle  und  den  Uterus  herabfallen  lassen.  Dies  ist  aber 
nicht  der  Fall. 

§.    119.    Wichtig  für  die  Hochhaltung  des  Uterus  ist  femer  die 
Scheide.  I3t  sie  intact,  so  hält  sie  die  Portio  von  der  Vulva  entfernt,  wie  es 
oben  §.  8  beschrieben  ist.   Wenn  die  Scheide  auch  nicht  allein  den  Utenu 
stützt,  so  liegt  sie  doch  unmittelbar  am  und  unter  dem  Uterus,  sich  selbst 
wieder  stützend  auf  den  Beckenboden,  und  verwachsen  mit  den  Weich- 
theilen  desselben.  Jede  Lockerung  der  Weichtheile  des  Beckens  kann  dem- 
nach auf  den  Uterus  von  Einfluss  werden.    Was  zunächst  die  Form  der 
Scheide  anbelangt,  so  ist  dieselbe  im  unteren  Drittel  und  oben  sehr  verschie- 
den.   Unten  ist  die  Scheide  seitlich  ziemlich  fest  angeheftet,  während  die 
vordere   und   hintere  Wand   in    das  Lumen  hervorragen.     Es  entsteht 
demnach  die  so  vielfach  reproducirte  Figur  ' —  ,  welche  Henle  zuerst 
angab.     Aber  oberhalb  des  Levator  ani,  den  man  deutlich  fUhlt,  wer- 
den   diese   Verhältnisse  vollkommen  andere,    hier  kann  man  auch  bei 
Jungfrauen  den  Finger  bequem  nach  den  verschiedenen  Seiten  biegen, 
man  gelangt  in  eine  blasenartige  Ausdehnung,  welche  schlaffere,  loser 
angeheftete  Wandungen    besitzt.     Die  Scheidenwände  liegen   hier  auf 
einander  wie  zwei  Teller,   welche  man  ineinand ersetzt.     Am  hinteren 
Rande  des  oberen  Tellers  befindet  sich  die  Portio  vaginalis  des  Uterus, 
welcher  seinerseits  so  nach  vom  eingeknickt  ist,  dass  er  mit  der  Portio 
abdominalis  auf  der  oberen  Scheidenwand  indirect  aufliegt.     Zwischen 
Uterus    und  Scheide   ist   die  Blase    eingeschoben.     Jede    in  der  Nähe 
der  oberen  Scheidenpartie  liegende  Geschwulst  kann  die  Scheide  nach 
dem  Lumen  hineinwölben.    So  verändert  auch  der  Kopf  eines  Kindes 
diese  Verhältnisse.    Der  Uterus  dehnt  sich  erheblich  aus  und  die  Scheide 
folgt  selbstverständlich  dieser  Ausdehnung.     Fühlt  man  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  bei  einer  Primipara  den  im  Becken  liegenden 
Kopf,  so  gelingt  es  ohne  Mühe,  ihn  nach  allen  Richtungen  hin  abzu- 
tasten.    Die   Scheide    also    ist   ganz   erheblich   in    die  Quere  gedehnt. 
Aber   sie   ist   auch   länger.     Die  hintere  Scheidenwand  bis  zum  Ende 
des"  hintern  Cul  de  sac  ist  ganz  erheblich  verlängert.    Steht  doch  die 
Portio   nicht   selten  so  hoch,  dass  der  Finger  nur*  den  vorderen  Theil 
derselben   berühren    kann.     Kurz,   die  Scheide   ist  bedeutend  gedehnt 
und  ausgezogen.     Beides  aber  ist  kein  passiver  Vorgang,  sondern  bei 
den  gleichen  Emährungsquellen   hat    die  Scheide   an   der   Schwanger- 
schaftshyperämie Theil  genommen.    Die  Scheide  ist  mehr  vascularisirt, 
deutlich    verdickt.     Die  Dicke    ihrer  Wand    steigt  stellenweise  von  8 
bis  4  Mm.  auf  1  7«   selbst  2  Ctm.     Diese  Schwellung  resp.  Schwanger- 
schaftshypertrophie der  Scheide  betrifft  die  ohnehin  gefössreichen  Partien, 
wie    die   Columna    rugarum   anterior    am   meisten,    so    dass   an    Stolle 
des  Harnröhrenwulstes  eine  hochrothe,  dicke  Geschwulst  entsteht.    Ja 
liegt  der  Kopf  sehr  tief,    so    hat   die  Scheide  gleichsam   keinen   Platz 
mehr  im  Becken.    Gewul stete  Massen  drängen  sich  aus  dem  Introitus 
hervor,    so  dass  man  auch  bei  der  Primipara  beim  Auseinanderziehen 
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der  Vulva  hochrothe  gesenkte  Scheidenpartien  sieht.  Doch  diese 
Partie,  der  unterste  Abschnitt  ist  gerade  am  festesten  mit  der  Unter- 
lage verbunden,  so  dass  eine  Dislocation,  ein  Nachzerren  der  oberen 
Partien  der  Scheide  nicht  zu  fürchten  ist. 

Betrachten  wir  nunmehr  den  Einfluss  der  Geburt,  so  wird  die- 
selbe in  verschiedener  Weise  schädlich  wirken  können.  Wenn  der  Mutter- 
mund beim  Durchtreten  des  Kopfes  stets  völlig  erweitert  wäre,  so  würden 
die  Befestigungen  des  Uterus  einfach  peripher  an  die  Beckenwandungen 
angepresst,  also  eigentlich  zusammengeschoben,  nicht  ausgezerrt.  Ist 
aber  der  Muttermund  nicht  völlig  erweitert,  so  muss  er  der  Bewegung 
des  Kindes  nach  unten  folgen.  Am  schlimmsten  wird  es  sein,  wenn 
bei  vorzeitigem  Wasserabfluss  und  rigidem  Muttermunde  die  Erweite- 
rung lange  auf  sich  warten  lässt.  Dann  wird  nothgedrungen  der 
Muttermund  bis  an  die  Vulva  gelangen  und  den  obem  Theil  der  Scheide 
nachziehend  iuvertiren.  Oder  wenn  bei  engem  Becken  und  schlechter 
Einstellung  der  erweiterte  Muttermund  sich  stark  nach  oben  zieht, 
dann  muss  die  Scheide  folgen,  sie  dehnt  sich  enorm  aus  und  kann  sich 
stark  verdicken.  Ist  aber  der  Kopf  ganz  oder  th eilweise  in  der  Vagina, 
so  bildet  Kopf  und  Vagina  eine  Masse.  Die  Vagina  liegt  so  dicht 
an  dem  Kopfe  an,  dass  bei  rotirenden  oder  nach  abwärts  gerichteten 
Bewegungen  die  Scheide  von  ihrer  Unterlage  abgezerrt  wird,  die 
Bewegungen  des  Kopfes  mitmacht.  Während  dieser  Zeit  wird  die 
Scheide  ganz  bedeutend  verkürzt  und  erweitert.  Ist  das  Eand  ausge- 
stossen,  so  überzeugt  man  sich  oft  von  der  starken  Verkürzung  dadurch, 
dass  man  die  Muttermundslippen  in  der  Vagina  sieht. 

Nun  kann  natürlich  ein  leerer  Raum  nicht  existiren.  Die  Locali- 
tät,  wo  eben  das  Kind  lag,  also  die  Beckenhöhle,  muss  wieder  aus- 
gefüllt werden.  Die  hintere  Wand  der  Vagina  steigt  nicht  nach  oben, 
also  muss  die  vordere  Vaginalwand  sich  an  die  hintere  resp.  in  die 
Kreuzbeinconeavität  hineinschmiegen;  es  muss  eine  Cjstocele  entstehen, 
resp.  die  leere  Blase,  also  beide  aneinanderliegende  Blasenwände  müssen 
wie  eine  leere  Halbkugel  nach  unten  hinten  hin  sinken. 

Herabgedrückt  aber  wird  ausserdem  die  Scheide  von  den  Einge- 
weiden des  Abdomen.  Die  schweren  schlaffen  Bauchdecken,  der  schwere 
puerperale,  antevertirt  liegende  Uterus  üben  ebenfalls  einen  Druck 
nach  unten  aus.  In  der  Beckenhöhle  aber  fehlt  das  in  der  Schwanger- 
schaft vom  Organismus  aufgezehrte  Fett.  Wie  eine  schlaffe  Membran 
schmiegt  sich  die  Scheide  der  Beckenhöhle  an  und  ein.  Ja  die  Cy- 
stocele  kann  so  erheblich  sein,  dass  der  obere  Theil  der  Harnröhre 
abgeknickt  wird.  Dann  entsteht  Harnverhaltung,  die  Ischuria  paradoxa 
puerperarum.  Damit  lastet  nur  ein  noch  grösserer  Druck  auf  der  vor- 
deren Scheidenwand,  dehnt  sie  aus,  verhindert  also  die  Involution  und 
drängt  sie  tief  in  die  Beckenhöhle  hinein.  Fresst  aber  die  Wöchnerin, 
lim  den  Urin  zu  entleeren,  richtet  sie  sich  zu  dem  Zwecke  auf,  so 
wird  sie  nur  noch  mehr  durch  Anstrengung  der  Bauchpresse  die  Blase 
und  Scheide  herabdrängen. 

Sinkt  also  dem  Drucke  von  oben  folgend  die  Blase  nach  unten, 
so  wird  doch  die  Urethra,  fest  an  der  Symphyse  befestigt,  sich 
nicht  loslösen  können.  Je  mehr  sich  die  Vaginalwand  in  die  Scheide 
hinein  nach  unten  buchtet,  um  so  mehr  folgt  natürlich  die  Blase  eben- 
fall», eine  Cystocele  bildend.    Die  Blase  folgt  ganz  passiv  dem  Drucke 
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von  oben.  Schliesslich  gelangt  eine  Ausbuchtung  der  Blase  unterhalb 
der  inneren  Harnröhrenmündung^  und  die  Blase  ist  in  zwei  verschieden 
grosse  Reservoirs  getheilt^  ein  oberes  und  unteres,  vom  in  der  Mitte 
liegt  die  Harnröhrenmündung. 

Ja  der  Druck  auf  die  Blase  von  oben  kann  so  bedeutend  seiUi 
dass  sich  die  Harnröhre  von  hinten  her  erweitert,  dass  ein  Theil 
der  Blase  in  die  Harnröhre  hineintritt;  und  dass  schliesslich  die  ganze 

Fig.  47. 


Totaler  rterusprohips  mit  tolalcr  Inversion  der   Hlase  durch  die  erweiterte,  eben- 
falls total  invertirte  Harnröhre.    Die  zwei  Striche  an  der  vorderen  Gescliwulst   — 
invertirte.  prolabirte  Blase  —  deuten  die  OetVnun»jen  der  Freteren  nii. 


Blase  durch  die  Harnröhre  hindurch  prolabirt.  Die  folgende  Figur 
zeigt  einen  solchen  Fall,  sie  ist  gezeichnet  nach  einem  Präparat  des 
Hallischen  pathologischen   Instituts.     Fälle    von    Ectopia  vesicae  reap. 
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Inversio  vesicae  sind  ja  ziemlich  viel  bekannt.  Aber  ich  fand  noch  keinen 
zweiten  Fall,  bei  welchem  sich  ohne  eine  Andeutung  einer  Miasbitdung 
die  Blase  völlig  invertirt  hätte. 

Verläuft  Alles  normal ^  so  antevertirt  sich  der  Uterus  mehr  und 
mehr,  dadurch  wird  das  obere  Ende  der  Scheide  wieder  nach  oben 
gezogen.  Mit  der  Involution  des  Uterus  geht  die  der  Scheide  Hand 
in  Hand,  und  wenn  auch  eine  geringe  Cystoeele,  wie  bei  unendlich 
vielen  Frauen,  noch  fortbesteht,  so  bedingt  sie  doch  keine  Symptome. 
Die  intacte  hintere  Scheidenwand  trägt  die  vordere.  Allmählich  treten 
wieder  die  früheren  Verhältnisse  ein^  nur  bleibt  die  Scheide  viel  dehn- 
barer, was  gewohnlich  ^weiter"  genannt  wird, 

§.  J20.  Mancherlei  Gründe  aber  hindern  diese  Vorgänge.  Hier 
ist  zuerst  die  mangelhafte  Involution  zu  nennen.  Wenn  in  Folge 
parametritischer  oder  met ritischer  Vorgänge  der  Uterus  sich  schlecht 
involvirt,  so  ist  folgerecht  die  Involution  nicht  nur  in  dem  Becken* 
peritonäum,  sondern  auch  in  der  Scheide  gestört.  Die  Scheide  bleibt 
voluminöser,  schwerer.  Nun  kann  man  sich  sofort  davon  überzeugen,  dass 
auch  der  normal  gelagerte  Uterus,  wie  es  schon  Malgaigne  beschreibt^ 
beim  Stehen  der  Patientin  etwas  tiefer  liegt  als  beim  Liegen.  Ist  also  Uterus 
und  Scheide  schwerer,  so  wird  diese  Bewegung  nach  unten  eine  stärkere 
sein.  Bei  richtig  lagerndem  Uterus  ist  *es  nur  die  vordere  Scheiden- 
wand,  welche  sich  herabdrätigt  Für  gewöhnlich  wird  sie  an  der  engen 
Stelle  der  Vagina,  da  wo  die  Henle'sche  Figur  | — -\  beginnt,  aufge- 
halten. Aber  wenn  hier  die  hintere  Wund  nicht  mehr  intact  ist,  senkt 
sich  die  vordere  Vaginalwand  ohne  Unterstützung  von  unten  noch 
tiefer,  die  Portio  nachziehend.  Während  dieses  Vorgangs  tritt  eine 
Hypertrophie  des  Theiles  der  Portio  ein,  an  welchem  die  Scheide  be- 
festigt ist. 

Es  sind  demnach  zwei  wichtige  Punkte  zu  besprechen:  der  Ein- 
flußs,  welchen  eine  Zerstörung  der  hinteren  Vaginalwaud  resp.  des 
Dammes  hat,  und  die  Hypertrophie  der  Portio,  Ein  Dammriss  hat 
zwei  schädliche  Folgen. 

Bei  dem  „Dammriss*'  reisst  meistentheils  nicht  hauptsächlich 
der  Damm,  sondern  die  Vagina.  Doch  wird  allerdings  das  Klaffen 
des  Vaginalrisses  in  die  Quere  erst  dann  bedeutend,  wenn  die  tieferen 
Dammgebilde  ebenfalls  zerrissen  sind.  Wegen  der  Ringsmuskulatur 
der  Vagina  rauss  natürlich  der  Riss  hinten  auseinanderklaffen. 

Geht  der  Riss  seitlich  am  Mastdarm  vorbei  oder  bis  an  den 
Mastdarm  hinan,  so  schiebt  sich  auch  die  Mastdarm  wand  der  Ampulla 
recti  in  den  Riss  von  hinten  her  hinein.  Man  sieht  oft  bei  dem  Auseinander- 
ziehen eines  nicht  geheilten  Dammrisaes  schon  am  4,  oder  5.  Tage,  dass 
die  vorher  tiefe  W^unde  ganz  flach  geworden  ist.  Ein  hochrother  Wulst 
wächst  aus  der  Tiefe  in  die  Wunde  hinein.  Dies  ist  die  von  Granu- 
lationen bedeckte  Mastdarmwand,  wie  man  bei  der  Exploration  per 
anum  entdeckt.  Tritt  nun  vollkommene  Heilung  der  Wunde ^  d.  h, 
Bedeckung  derselben  mit  Epithel  ein,  so  sind  keineswegs  die  beiden 
Wund  flächen  des  Scheidenrisses  aneinandergebeilt,  sondern  zwischen 
ihr  liegt  die  oft  ganz  dünne,  ebenfalls  mit  Epithel  bedeckte  äussere 
M&stdarmwand.  Sieht  man  eine  solche  Vulva  von  hinten  an,  so  bildet 
dieselbe  hinten  keine  concave  Commiasur  von  dieser  Form  ^_^,  sondern 
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ein  Dreieck  von  dieser  Form  /^.  Die  Basis  des  Dreiecks  ist  der 
Sphincter  ani  resp.  das,  was  noch  Tom  Damm  erhalten  ist,  die  iwei 
nach  hinten  divergirenden  Linien,  die  hinteren  Enden  der  Schamlippen, 
welche  nicht  etwa  verschwunden,  sondern  nur  auseinandergerückt  sind. 
Ob  durch  diesen  Vorgang  auch  die  Bildung  einer  Rectocele  ein- 
geleitet wird,  ist  noch  fraglich.  Ich  fand  bei  exquisiten  Rectocelen 
meist  die  Wand  der  Rectocele  aus  Vaginal-  und  Rectalwand  bestehen. 


Fig.  48. 


Frischentbundener  Uterus   bei   intacteni  Damm.     Der  rtcruskörper   mit  Plaoontar- 
stelle   vom   liegt   aiitevertirt   auf   der   Blase.      Der   Cervix    als    „schlaffes    Segel" 
hängt,  noch  niclit  involvirt,  in  die  Scheide  hinein.    Die  vordere.,  verlängerte  Schei- 
denwand liegt  auf  der  hinteren  auf.     Geringo.  ]>hy8iologisclie  Cystocele.     Die 
Sclieide  verläuft  schräg  und  ist  lang. 

Auch  wenn  der  Damm  nicht  so  weit  zerreisst,  dass  die  Rectal- 
wand zwischen  die  Wundränder  sich  hineinschiebt,  kommt  es  doch  zu 
bleibenden  Verdünnungen  des  Dammes  und  der  hinteren  Vaginalwand. 

Der  Effect  eines  derartigen  Dammdefectes  ist  ein  doppelter. 
Zunächst  wird  die  Richtung  der  Scheide  eine  andere.  Während 
filr  gewöhnlich  die  hintere  Scheidenwand  nach  oben  concav,  fast  hori- 
zontal (Fig.  48)  verläuft,  geht  sie  hier  (Fig.  49)  vom  oberen  Ende  des 
Risses  an    mehr   senkrecht   nach   unten.     Die  Vulva   aber  ist  um  das 
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Maass  des  zerrisBenen  Stückes  nach  hinten  zu  verlängert,  nnd  klafft 
sowohl  wegen  des  Auseinanderrückens  des  hinteren  Endpunktes  des 
Risses  als  auch  wegen  des  Hineindrängens  der  vorderen  Scheidenwand. 
Die  beigegebenen  Figuren  zeigen  am  besten  die  veränderte 
Richtung  der  Scheide  bei  Fehlen  des  Perinäum. 


Fig.  49. 


Uterus  schlecht  involvirt  am  Ende  des  Wochenbetts  cc.  9.  Tag.  Grosser  Daxnni- 
deloet.  Cyatocele.  Die  vordere  Mnttermiindslippe  ist  von  der  sicli  senkenden  Scheide 
nachgezogen.  Der  Utenis  fangt  an  sich  etwas  retrovcrtirt  zu  stellen,  resp.  die 
Anteversio  ist  weniger  ausgeprägt.  Die  Scheide  ist  kurz  und  senkrecht  verlaufend.- 
Der  Vorgang  der  Senkung  leitet  sich  ein. 


Zweitens  aber  wird  sich  die  Scheide  nach  vorn  hin  zusammen- 
schieben. Die  vordere  Vaginalwand  erhält  gleichsam  mehr  Material. 
Weicht  die  Vagina  hinten  um  2  oder  3  Ctm.  auseinander,  so  können 
diese  3  Ctm.  mit  verweudet  werden,  um  das  Sinken  der  vorderen 
Vaginalwand  zu  erleichtern ;  gleichwie  ein  hinten  aufgeschnittenes 
Gummirohr  sich  leichter  nach  dem  Lumen  hin  einknicken  lässt;  als 
wenn  es  intact  ist. 

Ferner  beschrieben  wir  schon  bei  der  Retroversion  als  auch 
§.  119;  dass  physiologisch  die  vordere  Scheidenwand  sich  im  Wochen- 
bette senkt.     Diese  Senkung  wird  so  lange  stattfinden^  bis  die  Vagina 
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eine  Stütze  bekommt.  Fehlt  aber  die  nattLrliche  Stiltse:  der  bori- 
zontal  Dach  vom  ziehende  Damm  (Fig.  48),  so  moBs  natfirlich  die 
Senkung  unaufhaltsam  weiter  gehen.  Nur  diqenigen  Verbindungen, 
welche  von  oben  halten,  können  der  weiteren  Senkung  wideratreben. 
Diese  Verbindungen  sind  aber  in  Folge  der  Schwangerschaft  und 
Greburt  ganz  erheblich  gelockert.  Die  Urinmenge,  der  intraabdominelle 
Druck  drängt  nach  und  so  gelangt  die  vordere  Scheidenwand  ohne 
Stütze  immer  mehr  nach  unten.  Ist  sie  aber  über  der  Vulva  ange- 
langt, so  wird  sie  aus  einer  zerrissenen,  grossen  Vulva  natürlich 
leichter  nach  aussen  gedrückt  werden  als  aus  einer  engen,  intacten. 
Natürlich  muss  die  Scheide  alles  nachziehen,  woran  sie  befestigt 
ist,  dies  ist  vor  allem  der  Uterus  resp.  der  Cervix,  d.  h.  die  vordere 
Hälfte  des  Cervix.  Zu  gleicher  Zeit  aber  wird  je  grösser  die  Senkong 
ist,  um  so  mehr  auch  die  vordere  Hälfte  der  Scheide  die  hintere  nach- 
ziehen, denn  jede  Wand  muss  den  Bewegungen  der  anderen  folgen. 
Und  fehlt  auch  hier  die  normale  Befestigung :  ist  das  Peritonäum  nicht 
involvirt,  ist  es  gelockert,  gross,  dehnbar  geblieben,  sind  die  Aufhänge- 
bänder des  Uterus  schlaff,  nicht  resistent,  nachgiebig,  wirkungslos,  so 
ist  oben  kein  Halt  mehr,  die  ganzen  Beckeneingeweide  fallen  herab! 
Es  entsteht  ein  totaler  Prolaps! 

§.  121.  Betrachten  wir  aber  nunmehr,  welcher  Veränderung  die 
Scheide  und  der  an  sie  geheftete  Uterus  während  dieses  Herabsteigen» 
ausgesetzt  ist.  Man  kann  es  alltäglich  beobachten,  dass  die  Scheide 
und  der  Theil  des  Uterus,  an  welchen  sie  angesetzt  ist,  hvpertrophisch 
sind.  Ja  der  Cervix  ist  so  hypertrophisch,  dass  man  diesen  Folge- 
zustand als  primär  aufgefasst  und  angenommen  hat,  der  sich  ver- 
grössemde  Cervix  schiebe  die  Scheide  nach  unten!  Dies  ist  für  alle 
concurrirenden  Fälle  falsch.  Ohne  die  angegebenen  Verhältnisse  und 
Momente  seitens  der  Scheide  würde  der  über  dem  Scheidenansatz  hyper- 
trophirende  Uterus  nach  oben  in  die  Bauchhöhle  hinein,  der  unterhalb 
des  Scheidenansatzes  hjpertrophirende  Uterus  ohne  Betheiligung 
der  Scheide  nach  unten  wachsen. 

Woher  aber  stammt  diese  Hypertrophie,  wenn  sie  keine  primäre 
ist?  Man  sagt  von  der  Zerrung!  Ueberall  bedingt  Zerrung 
Atrophie,  hier  soll  sie  ^reizen^  imd  hypertrophisch  machen!  Äuif 
diese  Weise  kann  man  freilich  alles  erklären! 

Die  Hypertrophie  ist  auf  Stauung  zurückzuführen  und  diese 
Stauung  ist  theils  Folge  der  schlechten  Involution,  theils  Folge  der 
Dislocation  und  drittens  kommen  noch  die  Druckverhältnisse  in  der 
Vagina  und  vor  der  Vagina  in  Betracht. 

Da  fast  alle  diese  Senkungen  aus  dem  Puerperium  stammen,  so 
ist  eine  fehlerhafte  Involution  als  prädisponirendes  Moment  wahr- 
scheinlich. Die  Dislocation  aber  nach  der  Scheide  hinein  bringt  bei 
klaffender  Vulva  die  vordere  Scheidenwand  und  die  vordere  Mutter- 
mundslippe an  eine  Localität,  wo  ein  viel  geringerer  Druck  stattfindet, 
als  wenn  bei  intactem  Damm  die  Portio  hoch  oben  und  die  Blasen- 
scheidenwand  gut  gestützt  läge.  Legt  man  einen  Mayer 'sehen  Ring 
über  die  Portio,  so  ist  nach  2  Tagen  die  Portio  colossal  aufgelockert, 
gleichsam  in  das  Lumen  des  Ringes  hineingewachsen,  füllt  ihn  völlig 
aus.     Ebenso  muss  die  in   den  unteren,   klaffenden  Theil  der  Scheide 
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sich  drfingende  yordere  Scheidenwand  von  allem  Drucke  befreit  auf 
dem  Wege  der  Stauung  und  Hyperämie  hypertrophiren.  Ebenso  wie 
eine  Eopfgeschwulst  entsteht  durch  den  fehlenden  Druck  an  der  Stelle 
des  Muttermundes.  Ob  noch;  wie  bei  der  Retroflexio,  auch  eine  Torsion 
oder  Zerrung  der  zuführenden  Gefilsse  von  Wichtigkeit  ist;  müssten 
genaue  Untersuchungen  entscheiden.  Natürlich  wird  an  der  Hyperämie 
und  der  Hypertrophie  der  vorderen  Scheidenwand  zunächst  und  am 
meisten  die  vordere  Muttermundslippe  theilnehmen;  aber  auch  die 
hintere  Lippe  hypertrophirt;  soweit  sie  nicht  durch  den  Gegendruck 
der  hinteren  Scheidenwand  verhindert  ist.  Ja  der  ganze  Uterus  kann 
in  den  Zustand  chronischer  Metritis  gerathen  und  vergrössert  werden. 

Es  darf  nicht  wundern,  dass  schliesslich  die  Hypertrophie  des 
unteren  Uterusabschnittes  vor  allem  in  die  Augen  springt,  während 
die  Vaginalschleimhaut  keine  erhebliche  Verdickung  mehr  zeigt.  Dies 
hängt  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  zusammen.  Wo  die  besten 
Emährungsverhältnisse  präexistiren,  in  dem  blutreichen  Cerviz  muss 
die  Schwellung  eine  erheblichere  sein,  als  in  der  verhältnissmässig  dünn- 
wandigen Vagina. 

Gelangt  nun  gar  der  Cervix  und  die  Scheide  ausserhalb  des  BeckenS; 
vor  die  Vulva,  so  schwellen  diese  Theile,  von  jedem  Druck  befreit, 
zu  einer  unförmigen  Masse  an.  Ja  bei  acutem  Prolaps  entsteht  sofort 
ein  erhebliches  Oedem  aller  prolabirten  Theile,  so  dass  man  sie  kaum 
reponiren  kann. 

Je  tiefer  Cervix  und  Scheide  herabtreten,  um  so  mehr  zerren 
sie  Uterus  und  Peritonäum  nebst  allen  Peritonäalfalten  herab.  Dann 
ist  das  entstanden,  was  man  früher  und  heute  einen  Prolapsus  uteri 
nennt.  Es  ist  eine  vollkommene  Hernie  der  Beckeneingeweide  vor- 
handen. Die  nach  aussen  umgestülpte,  erst  invertirte,  dann  evertirte 
Scheide  umfasst  eine  Geschwulst,  in  weicher  die  tief  herabreichende 
Bauchfellfalte,  die  Blase,  manchmal  das  Rectum  und  der  ganze 
Uterus  liegen. 

Somit  hätten  wir  die  Bildung  eines  Uterusproläpses  von  der 
puerperalen  Senkung  der  vorderen  Vaginalwand  an  verfolgt. 

§.  122.  Eine  isolirte  Senkung  der  hinteren,  unteren  Vaginalwand 
als  ätiologisches  Moment  für  den  Uterusprolaps  habe  ich  niemals  be- 
obachten können.  Noch  jetzt  habe  ich  eine  Frau  in  Behandlung^ 
welche  seit  10  Jahren  eine  bedeutende  Rectocele  hat.  Die  faltenreiche 
Geschwulst  drängt  sich,  wie  gewöhnlich  die  vordere  Wand,  in  den 
Introitus  vaginae.  Der  Uterus  aber  liegt  noch  heute,  wie  vor  10  Jahren, 
antevertirt.  Die  Rectocele  beim  Prolaps,  überhaupt  zu  den  Seltenheiten 
gehörend,  ist  vielleicht  eher  eine  zufallige  Complication.  Gewöhnlich 
löst  sich  die  Vagina  vom  Rectum  ab,  so  dass  das  letztere  selbst  bei 
den  hochgradigsten  Prolapsen  im  Becken  bleibt. 

Die  Herabwölbung  der  oberen  hinteren  Partie  der  Scheide  ist 
natürlich  nur  bei  bedeutender  Erweiterung  resp.  Ausdehnung  des 
Douglasischen  Raumes,  i.  e.  des  Peritonäum  möglich.  Aprioristisch 
muss  man  auch  annehmen,  dass  der  oberste,  hinterste,  mittelste  Theil 
der  Scheide  von  dem  anhaftenden  Peritonäum  noch  am  besten  in  die 
Höhe  gehalten  wird.  Dies  ist  auch  in  der  That  der  Fall.  Als  in- 
isolirte,   primäre  Dislocation  sieht  man  die  Ausdehnung  des  Douglasi- 
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Bchen  Raumes  in  die  Scheide  hinein  nur  bei  Geschwülsten  oder  hoch- 
gradigem Ascites.  Wir  werden  weiter  unten  diese  Fälle  unter  denflo 
beschi*eiben,  wo  der  Prolapsus  uteri  auf  einen  vermehrten  Druck  von 
oben  zurückzuführen  ist. 

Obwohl  man  die  Meinung  von  der  Seltenheit  und   ätiologischen 
Unwichtigkeit  einer  primären  Senkung  des  oberen  hinteren  Theils  der 


^ 


Fig.  50. 


Copie  nach  Froriop. 

Vagina  fast  in  allen  modernen  Lehrbüchern;  Monographien  und  Journal- 
artikeln vertreten  sieht,  glaubte  doch  Froriep  (chir.  Kiipfertafeln ,  er- 
läuternder Text  zu  Taf.  388),  dass  der  Prolaps  der  hinteren  Vaginal- 
wand am  häufigsten  Schuld  am  Prolaps  des  Uterus  habe.  Er  bildet 
allerdings  einen  Fall  ab,  wo  trotz  der  Entorocele  vaginalis  posterior 
der  Uterus  und  jedenfalls  die  Blase  einigermasseu  richtig  liegen.  Doch 
giebt  er  auch  Abbildungen  von  Fällen,  welche  die  Bildung  der  hinteren 
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Enterocele  vaginalis  als  ursächliches  Moment  für  den  Uterusprolaps 
'  d^monstriren  sollen.  Wenn  die  Unterschrift  der  Tafeln  „ad  natur.  del. 
Froriep^  als  wahr  genommen  werden  darf  oder  muss^  so  ist  das  Vor- 
kommen und  der  Zusammenhang  wohl  kaum  zu  leugnen.  Indessen  ist  Fig.  4; 
Taf.  388;  Fig.  50,  dadurch  kein  reiner  Fall,  dass  eine  Ovarialgeschwulst 


Fig.  51. 


Copie  nach  Froriep. 

vorlag.  Froriep  hat  freilich  Recht,  wenn  er  diese  Complication  als 
zufallig  aufgefasst  wissen  will,  aber  bei  der  Seltenheit  und  Wichtigkeit 
des  Gegenstandes  muss  man  ganz  zweifellose  Fälle  verlangen.     Auch 
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der  folgende  Fall  (Fig.  6^  Taf.  388)  ist  nicht  recht  klar.  Bei  ihm  iM, 
wie  aus  der  yon  mir  copirten  Fig.  51  klar  wird,  die  Blase  aa  die 
Symphyse  ganz  fem  vom  Uterus  gezeichnet.  Dies  kommt  sonst  ohiM 
Anteflezio  nicht  vor^  nur  Martin's  ^)  trotz  der  langen  Beschreibuig  etwii 
unklarer,  und  der  von  Kaltenbach  ')  ganz  anders  zu  erklärende  Fall  seigea 

Fig.  52. 


Copie  nach  Froriep. 

die  Trennung  der  Blase  vom  Uterus.  Nun  fällt  aber  sofort  auf,  dass 
Froriep  die  Harnröhre  nicht  gezeichnet  hat.  Einestheils  spricht  dies 
dafür,  dass  er,  ohne  willkürlich  zu  combiniren,  nach  der  Natur  ge- 
zeichnet hat,  anderntheils  aber  ist  es  möglich,  dass  die  Blase  vom 
Schnitt  nicht  getroffen,  vielleiclit  durch  schlechte  Behandlung  des  Prä- 
parates hier  verzerrt,  zerrissen  oder  entfernt  war.  Jedenfalls  ist  das 
von  Froriep  gezeichnete  Stück   Blase  nur   ein  Segment.     Und    somit 
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ist  aoch  dieser  Fall  etwas  ssweifelhaft.  Da  nun  Froriep  als  Anatom 
die  Fälle  im  Leben  nioht  untersachte;  so  darf  man  wohl  annehmen, 
daas  er  sich  ans  der  Leichenuntersuchung  ein  falsches  Bild  des  Vor- 
gangs gemacht,  und  ganz  zufällig,  häufig  ihm  aufstossende  secund&re 
hintere  Vaginalbrüche  oder  grosse  Senkungen  der  hinteren  Wand  bei 
totalem  Prolaps  als  primär  beim  Uterusprolaps  angesehen  hat.  Zum 
Schluss  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  wie  leicht  sich  solche 
Leichenpräparate  verziehen  und  verzerren  lassen.  Wer  mit  bestimmtem 
Vorurtheil  an  solche  Dinge  geht  und  dazu  ein  kleines  Material  hat, 
das  häufiges  Vergleichen  unmöglich  macht,  ist  nur  zu  leicht  den 
gröbsten  Täuschungen  unterworfen. 

Was  vielleicht  für  die  Richtigkeit  der  Froriep'schen  Ansicht  für 
seine  —  durchaus  nicht  für  alle  —  Fälle  spricht,  ist  der  Umstand, 
dass  in  Fig.  51  und  Fig.  52  ein  sehr  bedeutender  complicirter  Anus- 
prolaps  existirt.  Es  ist  möglich;  dass  dieser  Anusprolaps  die  ganzen 
Lageveränderungen  einleitete.  War  erst  hinten  das  Peritonäum  ge- 
lockert, der  Douglasische  Raum  durch  den  herabtretenden  Darm  mit 
herabgezerrt,  so  konnte  hier  durch  den  fortwährenden  Tenesmus  nicht 
nur  die  Uterusverbindung  immer  mehr  gelockert,  sondern  auch  ein 
fortwährender  Druck  gegen  die  Tiefe  des  Douglasischen  Raumes  aus- 
geübt werden.  Auf  diese  Weise  glitt  wie  sonst  —  durch  Lockerung 
der  Blase  und  der  vorderen  Scheidenwand  —  die  vordere  Scheiden- 
wand, hier  —  durch  Lockerung  des  Cavum  Douglasii  und  der  hinteren 
Scheidenwand  —  die  letztere  herab.  Dabei  hypertrophirte  Fig.  50 
die  hintere  Lippe.  Während  nun  in  Fig.  50  und  Fig.  51  die  vordere 
Scheidenwand  und  Blase  der  Senkung  nicht  Folge  leistete,  geschah 
dies  in  Fig.  52  und  es  kam  zur  secundären  Cystocelenbildung. 

Haben  wir  bis  jetzt  nur  die  Aetiologie  der  in  Folge  von  Sen- 
kung der  vorderen  Wand  entstehenden  Prolapse  besprochen,  so  lehrt 
schon  ein  plötzliches  Entstehen  von  Prolapsen,  sowie  das  Vorkommen  bei 
Ifulliparen,  dass  noch  andere  ätiologische  Momente  concurriren  können. 

§.  123.  Der  Umstand,  dass  ein  Prolaps  plötzlich  binnen  wenigen 
Tagen  entsteht,  während  sonst  der  pathologische  Vorgang  sich  auf 
Monate,  ja  meistentheils  sogar  auf  Jahre  erstreckt,  beweist  schon,  dass 
es  begünstigende  Momente  geben  muss. 

Bisher  nahmen  wir,  ohne  es  besonders  zu  betonen,  bei  Beginn 
des  Prolapses  eine  normale  Lage  des  Uterus  an,  oder  vernachlässigten  die 
Lage  des  Uterus.  Nun  ist  aber  klar,  dass,  wenn  die  Längsachse  des 
Uterus  mit  der  Richtung  des  Canales,  den  er,  um  vorzufallen,  passiren 
muss,  zusammenfallt,  der  Uterus  diesen  Canal  leichter  passirt,  als  wenn 
ein  Winkel  zwischen  beiden  existirt.  Bildet  z.  B.  Uterus  und  Scheide 
einen  rechten  Winkel,  so  ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  der  Uterus 
leicht  oder  schwer  ist.  Ja,  da  der  Fundus  dicker  resp.  schwerer  als 
der  Cervix  ist,  wird  er  noch  mehr  vom  über  fallen  müssen.  Der 
schwere  Uterus  wird  also  nicht  in  die  Scheide  gleiten,  sondern  einen 
immer  spitzeren  Winkel  mit  derselben  bilden.  Schon  beider  Retrover- 
sion im  Puerperium  setzten  wir  diese  Verhältnisse  auseinander.  Knüpfen 
wir  da  an,  wo  wir  den  Uterus  dort  verliessen,  bei  der  Retroversion 
mit  Descensus  und  geringer  Inversion  des  Scheidengewölbes,  so  ist  klar, 
dass  dieser  Zustand  nur  schwer  ein  stabiler  sein  und  bleiben  kann. 
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Bei  der  grossen  Lockerung  der  Scheide  an  ihren  Unterlagea 
wird  die  Scheide  der  zunehmenden  Inversion  kaum  einen  erheblichen 
Widerstand  entgegensetzen.  Hinten  waren  die  Douglasischen  Falten 
und  das  ganze  Peritonäum  schon  vorher  erschlafi%.  Es  sttüpt  sich  mit 
ein  und  wird  mit  nach  unten  gezogen^  und  vom  erleichtert  den  Vor- 
gang die  gewöhnlich  schon  vorhandene  Senkung  resp.  Lockerang  der 
vorderen  Vaginalwand.  Geräth  nun  der  Uterus  vollkommen  in  die 
Richtung  der  Vaginalachse,  so  wird  jede  Anstrengung  der  Bauchpresae 


Fig.  53. 


Retrovcrtirter.  liyperlroi»!iirUrr  Uterus,  beginnende  Inversion  des  Sclici(ienge\vi>lbes, 
geringe  Cystocele,  kurze  Sclieide.  beginnender  Prolaps. 


ihn  tiefer  pressen.  Die  Scheide  lockert  sich,  invertirt  sich  immer 
mehr.  Der  Uterus  befindet  sich  im  Gleiten,  er  tritt  tiefer:  prolabirt 
(Fig.  53). 

§.  124.  An  dieser  Stelle  ist  es  wohl  nöthig,  etwas  über  das 
Verhältniss  der  Retroflexion  zum  Prolaps  zu  sagen.  Oben  §.  6(5  dedu- 
cirten  wir,  dass  aus  der  Retroversion  eine  Retroflexion,  hier  dass  aus 
der  Retroversion  ein  Prolaps  entstände.  Dieser  Widerspruch  ist  blos 
scheinbar.     Wird  der  Uterus  weich,  involvirt,  flexibel,  sind  seine  Ver- 
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bindungen  oben  und  unten  nicht  zu  nachgiebig  —  jedenfalls  das  häu- 
figere —  so  knickt  sich  der  Körper  nach  hinten  und  unten  ab.  Sobald 
aber  das  eine  EInde  des  Uterus  nach  unten  föUt^  steigt  das  andere 
nach  oben.  Die  Portio  also  gelangt  nach  vorn  oben.  Reponirte  man 
den  Uterus,  so  war  leicht  eine  viel  grössere  Beweglichkeit  von  oben 
nach  unten  zu  constatiren.  Man  hat  also  das  Umgekehrte  wie  bei 
der  normalen  Lage:  bei  der  letzteren  liegt  der  Uterus  mit  nach  vorn 
offenem  Winkel,  so  dass  ein  Druck  von  oben  den  Winkel  verkleinert, 
aber  den  Cervix  nicht  nach  unten  bringt,  und  bei  der  Retroflexion 
presst  ebenfalls  der  Druck  den  Fundus  nach  unten,  verkleinert  den 
Winkel  zwischen  Uterus  und  Scheide,  aber  bringt  eher  die  Portio 
nach  oben  als  nach  unten.  Ganz  anders,  wenn  der  Uterus  steif, 
schlecht  involvirt,  gross  bleibt,  wenn  die  Scheide  zerrissen  und  erschlafft 
ist,  dann  knickt  sich  der  Körper  nicht  ab.  War  er  nach  hinten  ge- 
presst,  so  kommt  die  Portio  zwar  nach  vorn,  aber  nicht  nach  oben. 
Der  Uterus  gelangt  in  die  Achse  des  Beckens,  bildet  mit  der  Vagina 
keinen  Winkel  mehr  und  gleitet  in  sie  hinein,  sie  nach  unten  inver- 
tirend.  Es  ist  also  in  der  That  richtig,  dass  Ketroflexio  und  Prolaps 
sich  ausschliessen,  entweder  entsteht  das  eine  oder  das  andere,  das 
erstere  häufiger. 

Und  doch  findet  mau  in  vollkommenen  Prolapsen  den  Uterus 
vor  dem  Becken  liegend  rotroflectirt  ?  Hier  sind  entweder  bei  allge- 
meiner Lockerung  die  ganzen  Beckeneingeweide  hemiös  herausgetreten, 
oder  der  Uterus  hat  sich  nachträglich  (vielleicht  senil)  involvirt  und 
ist  so  schlaff,  dass  die  Art  der  Flexion  mehr  zufällig  ist. 

§.  125.  Was  besonders  den  Vorgang  des  Herabsteigens  des 
Uterus  erleichtert,  ist  das  Schwinden  des  Fettes  in  der  Schwanger- 
schaft. Die  Auspolsterung  des  Beckens  ist  verschwunden.  Die  ganzen 
Theile  sind  sehr  locker  aneinandergeheftet.  Liegt  der  Uterus  nun 
in  der  Nähe  der  Vulva,  so  drängt  er  sich  immer  tiefer,  ein  unwill- 
kürliches Mitdrängeu  und  JPressen  tritt  ein  und  auch  dieses  wirkt  mit 
und  presst  den  Uterus  herab  und  hervor. 

Gerade  auf  diese  Weise  entstehen  die  Prolapse,  welche  ganz 
plötzlich,  scheinbar  ohne  Vorbereitung  im  Becken,  eintreten. 

Doch  ist  es  nicht  nur  der  Fettschwund  der  Schwangerschaft,  auch 
consumirende  Krankheiten  können  ähnlich  wirken.  Man  beobachtet 
sowohl,  dass  Wöchnerinnen  als  auch  dass  Reconvalescentinnen  nach 
langem  Krankenlager  plötzlich  einen  Vorfall  bekommen.  So  sah  ich 
nach  Typhus  einen  Prolaps.  Die  Kranke  hatte  ein  Vierteljahr  gelegen. 
Eine  Woche  danach  steigt  sie  eine  Treppe  hinauf,  trägt  dabei  etwas 
Schweres,  fühlt  plötzliche  Schmerzen,  unwillkürliches  Mitdrängen  stellt 
sich  ein  und  nach  zwölf  Stunden  finde  ich  bei  der  vor  Schmerzen 
wimmernden,  coUabirten  Patientin  einen  totalen,  colossal  grossen,  öde- 
matösen  Prolaps  vor  der  Vulva. 

Nach  einer  schweren  Placentarlösung,  nach  einer  Zwillingsgeburt 
habe  ich  Aehnliches  beobachtet.  Es  wird  sich  meist  um  arme  Frauen 
handeln,  die  zu  bald  der  Arbeit  nachgehen  müssen.  Natürlich  muss 
die  Scheide  hochgradig  schlaff  und  locker  sein.  Doch  beweist  das 
Touchircn  des  oberen  Theiles  der  Scheide,  dass  hier  von  Natur  viel 
Material  zur  Umstülpung  vorhanden  ist. 
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§.  126.     Ja  es  kommen  Fälle  vor,   wo  die   Dilatation  und  Er- 
schlaffung der  Scheide  allein  den   Prolaps   hervorbringt.     Möglich  iit, 
dass    Onanie   bei   dieser   Erschlaflfung    eine    Rolle   spielt.      Doch  wib 
wollte  man  sich  so  davon  überzeugen,   dass  diese   Angabe  mehr  ab 
eine  Hypothese  bliebe?   Bei  alten  Puellis  publicis  fühlt  man  oft,  audi 
wenn  sie  nicht  geboren  haben,  eine  auffallend  dehnbare  Scheide.  Der 
jahrelang   fast   täglich,  unzähligemale,  schonungslos  ausgeübte  Coitni 
hat  die  Scheide  bedeutend  verlängert  resp.  gedehnt.   Werden  nun  dieie 
Individuen  decrepide,  so  haben  wir  fast  dieselben  Verhältnisse  wie  bei 
Wöchnerinnen.     Der  Uterus  stülpt  die  Scheide  ein.     Beim  Touchiren 
muss  man,    um   die    Portio   abtasten    zu    können,    die   überall  in  die 
Scheide  sich  hineindrängenden  Falten  der  Scheide  zurückschieben.  Ji 
es   kann  nöthig  sein,   mit   zwei  Fingern    zu   exploriren,   um  nur  die 
Portio  allseitig  fühlen  zu  können. 

Aehnlich  kann  auch  das  Tragen  eines  Pessarium  wirken.  Ich 
habe  einige  Fälle  gesehen,  wo  die  Hebammen  bei  Mädchen  resp.  nulli- 
paren  Frauen  eine  ^Senkung^  diagnosticirt  und  ein  Pessarium  einge- 
legt hatten.  Es  giebt  ja  nicht  wenig  gewissenlose  Hebammen,  welche 
einige  therapeutische  Massnahmen,  die  sie  gelegentlich  von  Aerzten 
ausüben  sahen,  ohne  Sinn  und  Verstand  in  jedem  ungeeigneten  Falle 
mit  imponirender  Wichtigthuerei  anwenden.  Ist  das  Pessarium  ein 
kleiner  Ring,  so  wird  er  im  besten  Falle  nur  das  obere  Ende  der 
Scheide  etwas  dehnen  und  die  in  dem  Lumen  des  Ringes  stehende 
Portio  hypertrophisch  werden  lassen.  Wird  aber,  weil  dieser  Ring 
],nichts  nützt^,  ein  grösserer  eingelegt,  so  steht  derselbe  meist  senk- 
rechter und  dehnt  die  Scheide  erheblich  aus.  Die  Portio  bleibt  oben 
stehen  und  in  das  weite  Lumen  hinein  begiebt  sich  die  vordere  Schei- 
denwand. Ich  habe  recht  häufig  bei  Mädchen  derartige  Verhältnisse 
gesehen.  Nach  Entfernung  des  grossen  Pessarium  bestand  ein  Descensus 
der  vorderen  Scheidenwand  wie  bei  einer  Frau,  welche  geboren  hatte. 
Natürlich  hat  die  Patientin  fortwährendes  Druckgefühl  und  Drängen, 
dies  wird  als  „beginnender  Vorfall^  gedeutet  und  immer  grössere 
Pessarien  werden  applicirt.  Reizen  diese  zu  sehr,  werden  sie  entfernt, 
so  ist  in  künstlicher  Weise  die  Scheide  gedehnt,  gelockert  und  durch 
entstehenden  Catarrh  schwer,  blutreich  gemacht.  Kommt  nun  eine 
günstige  Stellung  des  Uterus,  eine  Retroversion  hinzu,  so  wird  die 
übermässige  Anstrengung  der  Bauchpresse  leicht  den  Vorgang  des 
Prolabirens  einleiten.  Bei  Patientinnen,  die  trotz  dringenden  Abrathens 
immer  wieder  zu  ihren  sie  maltraitirenden  Hebammen  zurückkehrten, 
habe  ich  ganz  deutlich  diese  Art  der  Entstehung  beobachtet.  Ich  habe 
mich  oft  gefragt,  wie  denn  selbst  Aerzte  dazu  kommen,  so  oft,  ohne 
jede  Kritik,  im  Einlegen  eines  Ringes  Heil  für  jede  verstandene  oder 
nicht  verstandene  Uterusaffection  zu  suchen;  wie  sie  dazu  kommen, 
fast  jedesmal  eine  ^Senkung**  anzunehmen,  wo  sicher  keine  vorhanden 
ist.  Schliesslich  habe  ich  in  Erfahrung  gebracht,  dass  die  Diagnose 
der  Patientin  stets  mitgetheilt  wurde  nach  einer  Untersuchung  im 
Stehen.  Dann  löst  sich  das  Räthsel.  Im  Stehen  liegt,  wie  schon 
Malgaigne  wusste  und  beschrieb,  der  Uterus  tiefer,  die  Scheide  ist 
kürzer.  Presst  nun  die  Patientin  aus  Schmerz  und  Angst  oder  weil 
sie  etwas  Widerstand  t^r  anständig  hält,  bei  der  Exploration,  so  fühlt 
man  allerdings  die  Portio    ganz    erheblich   tiefer   als    im    Liegen    der 
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Patientin.  Nun  ist  die  falsche  Diagnose  schnell  fertig  und  die  ver- 
hängnissYoUe  Therapie  scheint  rationell.  Die  Mayer'schen  Ringe, 
welche  ich  in  solchen  Fällen  entferne,  zählen  alljährlich  nach  Dutzenden. 

Hierher  gehören  übrigens  auch  die  Fälle,  in  denen  Pessarien 
weg^n  eines  Descensus  uteri  resp.  beginnenden  Prolapses  eingelegt 
werden.  Es  kommt  oft  vor,  dass  ein  beginnender  Prolaps  durch 
irgend  ein  Scheidenpessar  gut  und  vollständig  zurückgehalten  wird. 
Allerdings  erfüllt  das  Pessar  den  Zweck :  es  schiebt  sich  als  Riegel  vor 
das  Thor,  aus  dem  der  Uterus  nach  aussen  treten  will,  aber  oberhalb 
nützt  resp.  heilt  der  Ring  nicht.  Der  Uterus  bleibt  lose  wie  er  war, 
das  Peritonäum  wird  nicht  straffer  und  die  Vagina  wird  ganz  erheblich 
gedehnt,  wie  wir  das  oben  beschrieben.  Wenn  nun  das  Pessar  probe- 
weise entfernt  wird,  z.  B.  behufs  der  Reinigung  oder  des  Ersatzes 
durch  ein  neues  Instrument,  so  kann  der  Uterus  jetzt  plötzlich  viel 
weiter  vorfallen,  als  es  früher  möglich  war.  Mit  einemmale  stülpt 
sich,  ohne  dass  eine  sehr  bedeutende  Anstrengung  der  Bauchpresse 
nöthig  ist,  die  ganze  Scheide  herniös  nach  aussen. 

Namentlich  dann  haben  diese  Fälle  etwas  Eigenthümliches,  wenn 
der  Uterus  durch  die,  lange  Zeit  bestandene,  richtige  Lagerung  oder 
durch  senile  Involution  klein  oder  sogar  atrophisch  geworden  ist.  Ich 
habe  zwei  derartige  Fälle  gesehen.  Beide  habe  ich  10  Jahre  lang 
verfolgt.  Es  bestand  zunächst  Prolapsus  vaginae  anterior  cum  hyper- 
trophia  cervicis  et  descensus  uteri.  Immer  grössere  Mayer'sche  Ringe 
wurden  getragen.  Als  die  Patientin  den  Ring  selbst  entfernt  hatte, 
trat  plötzlich  unter  augenblicklich  starken,  aber  bald  sich  mildernden 
Schmerzen  ein  totaler  Prolaps  ein.  Und  im  Prolaps  lag  der  früher 
um  6  Ctm.  zu  grosse  Uterus  jetzt  klein  und  atrophisch,  vollkommen 
flexibel,  so  dass  man  Retroflexio  und  Anteflexio  beliebig  herstellen 
konnte. 

In  der  ganzen  Reihe  der  beschriebenen  Fälle,  wo  also  die  all- 
seitige Dehnung  und  Lockerung  der  Scheide  das  wichtigste  Moment 
ist,  kann,  wie  schon  erwähnt,  der  Prolaps  ganz  plötzlich  entstehen. 
Ein  Fall  auf  den  Hintern,  eine  plötzliche  starke  Anstrengung  der 
Bauchpresse  schiebt  den  Uterus  plötzlich  herab.  Die  Schmerzempfin- 
dung kann  überwältigend  intensiv  sein,  so  dass  die  Patientin  auf  der- 
selben Stelle  liegen  bleibt  und  keinen  Schritt  mehr  zu  gehen  im 
Stande  ist. 

Auch  hier  ist  also  das  Endresultat,  gleich  dem,  wie  bei  der  vor- 
her geschilderten  Gruppe  von  Prolapsen. 

§.  127.  Sowohl  bei  dem  häufigsten  Vorgang,  dem  primären 
Tiefertreten  der  vorderen  Vaginalwand,  als  bei  dem  selteneren,  dem 
Herabsteigen  des  retrovertirten  Uterus,  als  auch  bei  der  Erschlaffung 
und  hemiösen  In-  und  Eversion  der  Scheide  spielt  der  Druck  von 
oben  eine  grosse  Rolle. 

Ich  will  hier  kurz  darauf  hindeuten,  dass  ja  auch  physiologisch 
die  Beckeneingeweide  durch  den  Druck  von  oben  nach  unten  wandern. 
Ein  Durchschnitt  eines  Fötusbeckens  zeigt  Uterus  und  Blase  im  Bauch 
und  nicht  im  Becken.  Die  Portio  vaginalis  liegt  ungefähr  in  der 
Höhe  des  Beckeneingangs,  ebenso  die  innere  Mündung  der  Urethra, 
die  Scheide  steigt  fast  senkrecht  nach  oben,  die  Ampulla  des  Rectum 
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fehlt.  Was  ist  nun  die  Ursache,  welche  im  Laufe  von  15 — 16  Jahren 
den  Uterus  und  die  Blase  nach  unten  führt ,  die  Scheide  horisontal 
lagert,  den  Uterus  auf  die  dazwischenliegende  Blase  drQckt  und  die 
ganzen  Theile  bis  auf  die  Weichtheile  des  Beckenbodens  dring;t? 
Ohne  Zweifel  der  Druck  von  oben,  der  intraabdominelle  Druck.  Freilich 
ist  das  bestimmte  Wachsthum  des  weiblichen  Beckens  von  Wichtigkeit 
Aber  das  Wesentliche  ist  doch  sicher  der  Druck  von  oben.  Und  so 
wäre  ein  Prolaps  des  Uterus,  wie  so  oft  in  der  Pathologie,  nur  der 
Excess  eines  physiologischen  Vorganges. 

Dieser  Druck  von  oben  ist  aber  auch  allein  im  Stande^  in  allerdings 
sehr  seltenen  Fällen  einen  Utorusprolaps  zu  bewirken.  Gewiss  werden 
dazu  individuell  sehr  schlaffe  Peritonäalverbindungon  des  Uterus  gehören. 

Bei  sehr  bedeutenden  Raumbeschränkungen  im  Unterleib  kann 
ein  Prolaps  entstehen.  Dies  wohl  namentlich  dann,  wenn  die  Ver- 
hältnisse schon  vorher  günstig  waren.  Nur  selten  freilich  ist  der  Utems 
primär  der  prolabirende  Theil.  Meistentheils  ist  es  vom  oder  hinten 
das  Vaginalgewölbe,  welches  den  Anfang  macht. 

So  habe  ich  folgenden  Fall  beobachtet:  Eine  Patientin,  die  eine 
grosse  Ovariencyste  trug  und  sich  nicht  operiren  lassen  wollte,  er- 
krankte nach  einem  Falle  unter  den  Symptomen  des  Platzens  der 
Cyste.  Es  Hess  sich  auch  physikalisch  die  Anwesenheit  von  viel 
freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  feststellen.  Aber  diese  Flüssigkeit 
wurde  nicht  resorbirt,  im  Gegentheil  schien  sie  das  Peritonäum  znr 
Production  massenhaften  Exsudates  zu  veranlassen.  Allmählich  wölbte 
sich  der  Douglasische  Raum  immer  tiefer.  Dabei  wurde  der  Utema 
aber  nicht  nach  vorn  an  die  Symphyse  gepresst,  sondern  er  ge- 
langte ebenfalls  nach  unten.  Es  war  also  ein  Fall,  wie  der  Fro- 
riep'sche  (cfr.  p.  150,  Fig.  50).  Der  Druck  war  so  colossal,  dass  kein 
Pessar  vertragen  wurde.  Schul tze'sche  Ringe  drückten  sich  tief  in 
die  Weichtheile,  machten  granulirende  Rinnen,  da  wo  sie  dem  Scham- 
bogen anlagen.  Weiche  Ringe  fielen  bald  heraus.  Wegen  Athemnoth 
wurde  der  Douglasische  Raum  punctirt,  was  nur  schwierig  gelaug. 
Bald  sammelte  sich  wieder  Flüssigkeit  an,  der  Uterus  und  die  voll- 
kommen evertirte  Scheide  lag  vor  den  äusseren  Genitalien.  Die  ganze 
Geschwulst  war  höchst  schmerzhaft  wegen  der  bestehenden  Peritonitis. 
Noch  einigemale  wurde  wegen  Indicatio  vitalis  die  Punction  wiederholt. 
Die  dicker  werdende  mit  Eitercoagulis  vermischte  Flüssigkeit  floss 
nicht  ab,  die  Patientin  ging,  hoch  fiebernd,  marastisch  zu  Grunde. 

In  diesem  Falle  war  es  genau  beobachtet,  wie  der  zu  bedeutende 
Druck  von  oben  den  Prolaps  zu  Stande  gebracht  hatte. 

Dass  aber  auch  hier  eine  Prädisposition,  welche  in  Erschlafiung 
des  Beckenperitonäum  zu  suchen  ist,  bestehen  niuss,  lehrte  mich  der 
Befimd  bei  einer  Cystovariocele.  Hier  war  der  Uterus  an  normaler 
Stelle  geblieben.  Die  hintere  Wand  der  Scheide  aber  war  von  oben 
her  tief  herabgetreten  und  täuschte  als  rothe  vor  der  Vulva  liegende 
Geschwulst  auf  den  ersten  Blick  einen  Prolaps  des  Uterus  vor.  Nach 
der  Punction  des  ausgedehnten  Douglasischen  Raumes  und  dem  Abfluss 
des  Cysteninhalts  konnte  man  folgenden  interessanten  Befund  consta- 
tiren:  Da  wo  norraaliter  der  Eingang  in  den  Douglasischen  Raum  sein 
musste,  fühlte  man  einen  namentlich  seitlich  scharfrandigen  Ring,  eine 
wirkliche    Bruchpforte.     Wenn   der  Uterus   angezogen   wurde,    konnte 
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sowohl  von  der  Vagina  als  vom  Anus  aus  deutlich  fühlen^  dass 
dieser  Ring  der  kleine  Introitus  in  den  Douglasischen  Raum  war. 
Unterhalb  diesen  intacten  nicht  gedehnten  Bauchfellfalten  hatte  sich 
der  Douglasische  Raum  ganz  colossal^  die  Cystovariocele  bildend^  aus- 

fedehnt.  Aehnliche  Fälle,  bei  denen  durch  einen  engen  Eingang  in 
en  Douglasischen  Raum,  also  zwischen  den  Plicae  semilunares  hindurch 
Dünndärme  getreten  waren,  und  sodann  ein  Bruch,  eine  Enterocele  vagi- 
nalis entstand,  sind  mehrfach  beschrieben.  Froriep  z.  B.  setzt  aus- 
einander, dass  in  diesem  Falle  eine  Hernie  vorläge  wegen  der 
Ausdehnung  des  Peritonäum,  dass  aber  der  Uterusprolaps  keine  Hernie 
sei,  da  hier  das  Peritonäum  sich  nirgends  hervorwölbe.  Froriep 
nennt  den  Eingang  in  den  Douglasischen  Raum  geradezu  die  Bruch- 
pforte, glaubt  aber,  dass  wegen  der  absoluten  Weite  der  Pforte 
eine  Einklemmung  unmöglich  sei. 

Abgesehen  von  dem  Druck  von  oben,  der  auf  einer  Raumbe- 
schränkung bei  Beckenenge  beruht,  können  auch  grosse  subseröse 
Fibrome  den  Uterus  so  nach  unten  schieben,  dass  er  prolabirt.  Da 
der  Grund  des  Prolapses  nicht  zu  entfernen  ist,  so  ist  auch  der  Prolaps 
nicht  zurückzuschieben. 

Im  allgemeinen  sind  diese  Fälle  gewiss  selten.  Gewöhnlich  geben 
die  Bauchdecken  dem  Intraabdominaldruck  oder  dem  wachsenden  Ascites 
mehr  nach  als  der  Beckenboden.  Wenn  aber  zu  dem  schon  existiren- 
den  Prolaps  ein  hochgradiger  Ascites  hinzukommt,  so  kann  dieser 
seeundäre  Veränderungen  bewirken.  So  in  einem  Falle  von  Kalten- 
ba  eh.  Die  ascitische  Flüssigkeit  hatte  bei  bestehendem  Prolaps  die  Blase 
vom  Uterus  getrennt,  also  namentlich  das  Stück  der  Scheide  erheblich 
gedehnt,  welches  zwischen  Portio  und  oberen  Ende  der  Urethra  lag. 
Eine  hier  vorgenommene  Function  entleerte  die  ascitische  Flüssigkeit. 

Auch  die  Beckenverhältnisse  können  unter  Umständen  an  dem 
Prolaps  schuldig  sein.  So  behandle  ich  noch  jetzt  eine  Nullipara  mit 
spondylolisthetischem  Becken  ^).  Die  Kranke  consultirte  mich  zuerst 
wegen  eines  Vorfalls.  Ich  fand  den  ganz  virginalen  Uterus  nicht 
vergrössert,  fast  ganz  vor  den  äusseren  Genitalien.  Das  Hymen  ist 
intact,  die  Scheide  vollkommen  invertirt.  Bei  der  Untersuchung  per 
anum  und  bei  der  äusseren  Messung  und  Betastung  ist  unschwer  das 
spondylolisthetische  Becken  zu  constatiren.  Im  Becken  ist  durch 
das  Hineinragen  der  Lendenlordose  kaum  noch  Platz  vorhanden.  Der 
Uterus  ist  gleichsam  herausgepresst.  Noch  einen  andern  derartigen 
Fall  kenne  ich,  es  handelt  sich  um  eine  kleine  Person  mit  doppelseitiger 
angeborener  Oberschenkelluxation.  Die  Betreffende,  50  Jahr  alt,  hat 
nie  geboren,  ist  wohl  auch  noch  virgo.  Sie  hat  ein  hochgradig 
plattes  Becken  und  auch  hier  scheint  der  Uterus  im  Becken  keinen 
Platz  mehr  zu  haben. 

Dr.  Bidder  in  Mannheim  berichtete  mir  von  einem  ganz  gleichen 
Falle.     Auch  hier  ist  die  Person  eine  hochgradige  Rhachitica. 

Der  von  Veit  beschriebene  FalF)  scheint  mir  ebenfalls  hierher 
zu  gehören.     Es  bestand  ein  Vorfall  des  Uterus  bei  einem  14jährigen 


*)   Die  sonst   gi'sundc   Trägerin  des   spondylolislhetischen  Kerkens   wird   in 
der  Dipsertation  von  Dr.  Franz  NnifrebauiT  (Dorpat)  besolirieben  werden. 
*)  Zeitsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn..  Bd.  II..  p.  122. 
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kjphotischen  Mädchen.  Der  Prolaps  war  darch  ttuasere  Veranlassimg 
entstanden.  Bei  Kjphose  ist  der  Beckeneingang  sehr  weit  und  hori- 
zontal gerichtet,  i.  e.  die  Beckenneigung  ist  gering.  Die  vordere 
Bauchwand  ist  verkürzt  und  trägt  nicht  die  Eingeweide.  Möglich,  dm 
dadurch  der  Hauptdruck  nach  unten  in  den  Trichter  des  BfMikens 
hineingerichtet  ist. 

§.  128.  Wir  bezogen  die  Prolapse^  welche  im  vorigen  Para- 
graphen beschrieben  sind,  allein,  oder  doch  hauptsächlich  auf  den  Druck 
von  obep.  Dazu  giebt  es  Gegenstücke:  Prolapse,  welche  allein  oder 
wenigstens  hauptsächlich  dadurch  entstehen,  dass  die  Stützen  unteji 
fehlen,  und  solche,  bei  denen  allein  der  Zug  am  Utems  selbst  den 
Uterus  herabzerrt. 

Beim  Spaltbecken  fehlt  jedenfalls  für  Blase  und  vordere 
Scheidenwand  die  Unterstützung  vollständig.  Der  kleine  nullipare 
Uterus  wird  wohl  oben  gehalten  werden.  Hat  aber  die  Geburt  die 
ganzen  Befestigungen  des  Uterus  gelockert,  so  muss  ein  Prolaps  sehr 
wahrscheinlich  sein. 

Natürlich  ist  es  unmöglich,  eine  grössere  Statistik  zusammen- 
zubringen, und  hier  wieder  sind  nur  Fälle  zu  berücksichtigen,  die 
noch  längere  Zeit  in  Beobachtung  blieben.  Bonnet  entband  1724  durch 
Extraction  eine  Frau  mit  Spaltbecken,  es  blieb  ausser  einer  Fistula 
rectovaginalis  ein  totaler  ITterusprolaps  zurück.  Ayres  beob- 
achtete 1859  eine  spontane  Geburt  beim  Spaltbecken,  auch  hier 
war  der  Uterus  4  Monate  post  partum  total  vorgefallen, 
ausserdem  bestand  auch  eine  Ectopia  vesicae.  Litzmann's  Patientin 
mit  Spaltbecken  starb  am  8.  Tage  post  partum,  die  von  Freund  hat 
nicht  geboren.  Dagegen  gebar  eine  mit  Spaltbecken  behaftete  Russin 
unter  der  Leitung  von  Predtetschensky  resp.  Ginzburg  spontan. 
Auch  hier  blieb  ein  Prolapsus  uteri  zurück.  (St.  Petersburg, 
med.  Zeitschr.  III.,  1872,  6.  Heft.)  In  dem  letzten  Fall  von  Gusserow 
(Berlin  klin.  Wochenschr.  1879,  Nr.  2)  trat  bei  der  Geburt  das  untere 
Uterinsegment  bis  vor  die  äusseren  Genitalien  herab.  Möglich,  dass 
auch  dieser  Fall  mit  Utorusprolaps  endet,  und  dass  somit  jedesmal 
nach  Geburt  bei  Spaltbecken  Utorusprolaps  eintritt.  Durch  Privat- 
mittheilung erfahre  ich,  dass  auf  Neugebaucr's  Klinik  (Warschau) 
ebenfalls  eine  Frau  mit  Diastasis  sjmpbjseos  und  exstrophia  vesicae 
entbunden  ist.  Auch  diese  Frau  hat  seit  dem  Gebäract  einen 
completen  Utorusprolaps. 

Wie  gesagt,  erkläre  ich  diese  Prolapse  so,  dass  bei  Fehlen  des 
Mediantheils  der  vorderen  Beckenwand  Blase  und  Scheide  keine  Unter- 
stützung, keine  Unterlage  haben,  und  sich  beim  Pressen  resp.  durch 
allgemeine  Lockerung  nach  unten  schieben. 

Um  etwas  Aehnliches  handelt  es  sich  in  den  überaus  seltenen 
Fällen,  wo  nicht  etwa  die  Scheide  den  Uterus  herabzerrt,  sondern  der 
Uterus,  durch  eine  Geschwulst  herabgezerrt,  die  Scheide  nachzieht. 
Alleiniger  Druck  von  oben,  Fehlen  der  Unterstützungen  aUein,  aber 
auch  alleiniger  Zug  von  unten  kann  einen  Prolaps  zu  Stande  bringen, 
ohne  dass  die  Scheide  eine  active  Rolle  spielt. 

Barnes  hat  einen  Fall  beschrieben  (Obstetr.  Transact.  III, 
/>.  211);   bei  dem  eine  grosse  vor  der  Vulva  liegende  Geschwulst  zu- 
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nftchst  ftir  den  invertirten  prolabirten  Uterus  gehalten  wurde.  Der 
UteruB  lag  aber  nur  prolabirt  in  der  invertirten  Scheide.  Nachdem 
die  von  der  hintern  Muttermundslippe  ausgehende  Geschwulst  abge- 
banden  und  entfernt  war^  reponirte  sich  der  Uterusprolaps  spontan. 
Der  Grund  des  Prolapses  war  demnach  allein  die  an  der  Muttermunds- 
lippe  zerrende  Geschwulst  gewesen ^  denn  mit  ihrem  Verschwinden 
verschwand  der  Prolaps. 

§.  129.  Zum  Schluss  wollen  wir  nicht  leugnen,  dass  trotz  der 
Borgßlltigsten  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Momente  Prolapse 
vorkommen,  deren  Aetiologie  unklar  ist.  So  habe  auch  ich  bei  Nulli- 
paren  totale  Prolapse  gesehen,  über  deren  Entstehung  kaum  eine 
Vermuthung  existiren  konnte.  Freilich  war  die  Scheide  hier  hoch- 
gradig erschlafft.  Einen  Fall,  wie  ihn  Hohl  ^)  beschreibt,  habe  ich  nie 
beobachtet.  Es  handelte  sich  bei  Hohl  um  ein  junges,  sehr  kräftiges 
und  gesundes  Mädchen,  welches  plötzlich  bei  intactem  Hymen  und 
sehr  engem  Introitus  einen  Prolaps  acquirirt  hatte.  Spontan  verschwand 
derselbe,  so  dass  völlige  Heilung  eintrat.  Danach  zeigte  sich  der 
Introitus  der  Vagina  so  eng,  dass  die  Exploration  höchst  schmerzhaft 
war.     Der  Prolaps  war  definitiv  verschwunden. 

B.    Anatomie. 

§.  130.  Schon  bei  der  Schilderung  der  Aetiologie  musste  ich 
wiederholt  anatomische  Verhältnisse  berühren.  Es  wird  deshalb  der 
folgende  Abschnitt  einige  Wiederholungen  bringen.  Sollte  aber  das 
Thema  in  erschöpfender  Weise  behandelt  werden,  so  sind  solche 
Wiederholungen  unvermeidbar. 

Ich  verzichte  auf  den  Versuch,  eine  besondere,  eigene  Einthei- 
lung  oder  Nomenclatur  einzuführen,  vielmehr  werde  ich  mich  bemühen, 
die  einzelnen  anatomischen  Formen  möglichst  klar  und  verständlich 
zu  machen.  Die  grosse  Schwierigkeit,  welche  dadurch  entstand,  dass 
die  Lageveränderungen  der  Scheide  in  einem  andern  Abschnitt  dieses 
Lehrbuches  dargestellt  sind,  wird  Jedem  einleuchten.  Stets  folge  ich 
dem  Princip,  die  einzelnen  Formen  nach  der  Häufigkeit  ihres  Vor- 
kommens abzuhandeln.  Auf  statistische  Zahlen  verzichte  ich  princi- 
piell,  da  ich  bei  der  Darstellung  der  Lageveränderungen  fand,  dass  eine 
ganz  objective  Statistik  unmöglich  ist. 

Somit  wollen  wir  zunächst  die  gewöhnliche  Form  besprechen,  den 
Descensus  uteri.  Hier  ist  das  Primäre,  das  Ursächliche:  der  Des- 
census  der  vorderen  Vaginalwand,  der  Folgezustand:  die  Hyper- 
trophie des  Cervix  und  der  vorderen  Vaginalwand.  Die  folgenden 
Figuren  und  die  Bekanntschaft  mit  den  bei  der  Aetiologie  geschil- 
derten Verhältnissen  werden  die  verschiedenen  Formen  verständlich 
machen. 

In  Fig.  54  sieht  man  den  puerperalen  Uterus.  Die  grosse  lange 
und  dünne  Portio  hängt  in  die  Vagina  hinein,  ihrer  Richtung  folgend. 
Der  innere  Muttermund  bildet  einen  Winkel.  Die  vordere  Vaginal- 
wand hat  sich  gesenkt,  eine  geringe  Cjstocele  bildend.    Grosse  Harn- 


0  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde  Bd.  24  Heft  III. 
T.  Plthft  u.  Binroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.  3.  Llcfg.  U 
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menge  muss  die  Cjatocele  vergrössem  und  die  Hamentleavnp 
erschweren.  Die  hintere  Vaginalwand  befindet  sich  dicht  auf  dem 
Beckenboden.  Das  Rectum,  dessen  Inhalt  theils  künstlich  entleert, 
theils  bei  der  Geburt  ausgepresst  ist,  liegt  ebenfalls  ohne  Lumen  dem 
Beckenboden  an.     Der  Damm  ist  intact. 

Die  Fig.  55  zeigt  dieselben  Verhältnisse  beim  Dammrias,  d.  h.  bei 
Verlust  der  Stütze,  welche  die  hintere  normale  Vaginalwand  der  vor- 
deren bietet.  Dabei  liegt  allerdings  der  Uterus  noch  fast  normal,  in- 
dessen ist  die  vordere  Muttermundslippe  schon  etwas  herabgetreten  resp. 


Fig.  54. 


ruorperaler  [Jtfrii8,  kurze  Zeit  pot^t  parium. 


gezogen.  Die  Vaginal  wand  ragt  fast  in  die  Vulva,  ist  dadurch  an  eioer 
Localität,  wo  kein  Gegendruck  auf  sie  ausgeübt  wird,  es  bildet  sich 
eine  active  Hyperämie.  Die  Dislocation  bedingt  ausserdem  eine  passive 
Hyperämie,  an  derselben  betheiligt  sich  die  vordere  Muttermundslippe 
und  natürlich  auch  der  ganze  Cervix.  Der  puerperalen  Involution  wird 
dadurch  entgegengearbeitet. 

Beides  sind  natürlich  üebergangsstadien.  Involvirt  sich  der 
Uterus  gut,  gewinnen  seine  peritonäalen  Befestigungen  die  alte  Kraft, 
so   ziehen   dieselben   den  Cervix   an   die  richtige  Stelle   zurück.     Der 
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Uterus  bleibt  antevertirt  liegen  nnd  die  vordere  Vaginalwaiid  wird 
ebenfalls  gestreckt  nach  oben  gezogen^  sie  ist  an  dem  richtig  und  fest 
lagernden  Uterus  suspendirt.  Man  fUhlt  unendlich  häufig  einen  geringen 
Prolaps  der  vorderen  Vaginalwand,  der  sich  nicht  beseitigen  lässt^  aber 
keine  Symptome  macht,  und  nicht  zunimmt.  Nur  wenn  später  allge- 
meine Lockerung  der  Scheide,  starker  Schwund  des  Fettes,  eine  be- 
günstigende Rückwärtslagerung  des  Uteruskörpers,  ein  vermehrtes 
Gewicht  des  Organs  und  ein  plötzlicher  oder  allmäMich  wirkender 
Druck  von  oben  hinzukommt,  kann  auch  noch  späterhin  ein|Prolaps 
eintreten. 


Fig.  55. 


Puerperaler  Uterus,  kurze  scukreclitc  Scheide,   Delect  der  hinteren  Wand.    Cysto- 
oele.     Beginnende  Hypertrophie  der  vorderen  Muttemiundslippe. 


Tritt  aber  nicht  das  Heilbestreben  der  Natur  in  Wirkung,  schrei- 
tet der  Process  fort,  so  entsteht  folgender  Zustand  (Fig.  56).  Die  Figur 
ist  nach  einem  sagittal  durchschnittenen  Präparat  der  Sammlung  der 
Frauenklinik  zu  Hallo  gezeichnet. 

Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  von  dieser  Figur  an  sämmtliclie 
Figuren,  bei  denen  nicht  ausdrücklich  die  Provenienz  angegeben  ißt, 
nach  anatomischen  Präparaten  gezeichnet  sind.  Die  Meokersche 
Sammlung,  deren  gjmäkologische  Präparate  der  Frauenklinik  zu  Halle 
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übergeben  siDd;  enthielt  eine  grosse  Anzahl  von  Prolapsen.  Dem 
Director  der  Frauenklinik^  Herrn  Geheimrath  Olshauseni  bin  ich  ta 
Dank  verpflichtet,  dass  er  mir  gestattete ^  diese  zahlreichen  Präpaiite 
ftir  diese  Arbeit  zu  verwerthen. 

Der  Uterus  ist  deutlich  (puerperal?)  hypertrophisch,  die  Hyper- 
trophie ist  zwar  eine  allgemeine^  aber  doch  ist  der  Cervix  vor  allem 
zu  dick.  Die  vordere  Vaginalwand  ist  ganz  auffallend  dick  und  ge- 
wulstet.     Weite,    klaffende  Ge&sse    durchziehen    sie.     Namentlich  in 

Fig.  56. 


Hypertrophie  des  Uterus,  totale  Inversion,  Ilervorstülpung  und  Hypertrophie  der 
vorderen  Vaginalwand.     Geringe  beginnende   Inversion   des   hinteren   Ciil  de  sac 

der  Vagina.    Cystocele. 


der  Bindegewebspartie  zwischen  Blase  und  Cervix,  in  allen  Figuren 
mit  welligen  Linien  dargestellt,  befinden  sich  weite  Venen.  Die  se- 
cundäre  Betheiligung  des  hinteren  Scheidongewölbes  ist  recht  deutlich 
ersichtlich,  das  hintere  Scheidendach  verläuft  vom  Ansatz  am  Uterus 
ans   nach   oben.     Die  Scheide   ist  dem  Uterus   fest  angelagert   und 


Anatomie  der  Prolapse.  j^ßö 

oben  schon  invertirt.  Die  Mastdarmscheidenwand  ist  ebenfalls  zusammen- 
geschoben, wie  man  aus  der  dem  Präparat  deutlich  nachgezeichneten 
Walstung  der  hinteren  Wand  sieht. 

§.  131.  Betrachten  wir  nun  bei  diesem  typischen  Fall  eines 
spätpuerperalen  beginnenden  Gebärmutter  Vorfalls  die  einzelnen  Organe, 
und  verfolgen  wir  die  Veränderungen  an  Abbildungen  anderer  Präparate. 

Zunächst  der  Uterus:  Allerdings  steht  der  Fundus  noch  oben, 
so  hoch  als  er  normal  stehen  muss,  denn  er  überragt  den  Becken- 
eingang. Aber  führen  wir  bei  fixirt  gedachtem,  an  der  nor- 
malen Stelle  befindlichem  Scheidenansatz  die  Aufrecht- 
drehung des  Uterus  (die  Retroversion)  aus,  drehen  wir  also 
um  eine  quer  von  rechts  nach  links  durch  Becken  und 
Gegend  des  inneren  Muttermundes  gedachte  Achse  den 
Uteruskörper  nach  hinten,  so  reicht  der  Uterusfundus  bis  zum 
Promontorium,  5 — 6  Ctra.  über  die  Symphyse  nach  oben  hinaus.  Alle 
Diejenigen,  welche  vom  Prolapsus  sine  descensu  sprachen,  haben  dies 
nicht  bedacht.  Es  ist  also  stets  eine  Senkung  des  Uterus  vor- 
handen, auch  wenn  ein  Punkt  des  Fundus  noch  in  den  Becken- 
eingang hineinreicht,  oder  anders  ausgedrückt,  wenn  man 
die  eingeführte  Uterussonde  über  dem  Becken  fühlt. 

Der  innere  Muttermund  befindet  sich  in  Bezug  auf  das  knöcherne 
Becken  tiefer  als  normal,  in  Bezug  aber  auf  die  Nachbarorgane  an 
der  richtigen  Stelle.  Darüber  zeigt  der  Uterus  noch  etwas  Lumen, 
ein  Beweis  für  die  schlechte  Involution  und  die  Starrheit  der  Wände. 
Der  Cervix  ist  hypertrophirt.  Aber  diese  Hypertrophie  ist  als  isolirte 
nicht  bedeutend,  denn  auch  normaliter  ist  der  Cervix  fast  eben  so 
lang  als  der  Körper. 

Da  gerade  in  diesem  Stadium,  welches  durchaus  nicht  das  de- 
fiiiitive  Ende  des  ganzen  Vorganges  bildet,  der  aus  der  Vulva  dringende 
Prolaps  Symptome  macht,  so  findet  jetzt  eine  ärztliche  Untersuchung 
häufig  statt.  Man  hat  deshalb  dieses  Stadium  als  definitive  Form 
geschildert,  diese  Form  isolirt  betrachtet  und  von  andern  getrennt. 
Freilich  kann  diese  Form  eine  definitive  bleiben.  Schon  mehrfach 
erwähnten  wir,  dass  auf  pathologische  Weise,  z.  B.  durch  Adhäsionen, 
der  Verlauf  des  Prolapses  aufgehalten  werden  könne.  Dann  bleibt 
ein  sonst  vorübergehendes  Stadium  dauernd  bestehen. 
Auch  in  einem  andern  Falle,  bei  völliger  Trennung  beider  Lippen 
durch  seitliche  Einrisse  kommt  es  vor,  dass  die  ziehende  Kraft  der 
vordem  Scheidenwand  wohl  die  vordere  Muttermundslippe,  nicht  aber 
die  hintere  mit  dem  hinteren  Scheidengewölbe  nachzieht,  obwohl  auch 
hier  (cfr.  Fig.  65  und  Text  §.  135)  totale  Prolapse  entstehen  können. 
Ein  recht  exquisiter  Fall  von  isolirter  Senkung  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe ist  der  in  der  Figur  57  abgebildete. 

Die  Patientin  litt  an  einer  eitrigen  Endometritis,  welche  eine 
Vaginitis  unterhielt.  In  die  Vulva  drängte  sich  die  faltig  zusammen- 
geschobene vordere  Scheidenwand.  An  ihr,  der  Cystocele,  lag  median  die 
vordere  Muttermundslippe  von  der  Form  und  Grösse  eines  Fingers. 
Von  der  unteren  Spitze  der  untern  Muttermimdslippe  bis  zur  hinteren 
(am  frischen  Präparat  gemessen)  betrug  die  Distanz  6,5  Ctm.,  die 
Uterushöhle  darüber  mass  5  Ctm.).    Das  hintere  Scheidengewölbe  be- 
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fand  gich  ebenso  wie  die  hintere  Muttermnndalippe  in  normaler  HÜhe. 
Ein  vorderes  Scheidengewölbe  fehlte.  Ich  beabsichtigte,  von  der  Tor- 
deren  Muttermundslippe  unten  1  Ctm.  stehen  zu  lassen,  den  darflber 
befindlichen  Theil  so  weit  wie  möglich  nach  oben  abznpräpariren  und 
dann  das  untere  Stück  oben  an  den  inneren  Muttermund  anzunähen,  resp. 
aufzuhängen.  Ehe  dieser  Plan  zur  Ausführung  kam,  erkrankte  die 
durch  Lues   sehr   geschwächte  Patientin   am  Typhus   und   starb.    Die 

Fig.  57. 


Isolirie  SenkiiDg  Her  vorderen  8oheidenwand  und  der  vorderen  Mutteruiuiidslippe. 
(Hyjicrtropliic  der  Portio  media.) 

Section  zeigte  die  in  der  Figur  57  wiedergegebenen  Verhältnisse.  Es 
war  nur  der  supravaginale  Theil  der  vorderen  Lippe  ^hypertrophirt* 
oder,  wie  es  richtiger  ausgedrückt  ist,  ausgezerrt.  Der  Durchmesser 
der  am  Präparat  fast  kreisrunden  Lippe  betrug  nur  1  Ctm.  Der 
Uterus  war  aber  doch  in  toto  etwas  gesenkt,  so  dass  selbst  hier  ein 
geringer  Descensus  uteri  vorhanden  war. 

§.  132.     Der   grosse  bahnbrechende  Einfluss,  der  von  Huguier 
auf  die  Lehre  vom  Prolaps  ausgeübt  wurde,  zeigt  sich  vor  allen  Dingen 
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«larin,  dasa  man  die  Ansicht  yon  der  Ceryixhypertrophie  immer  mehr 
Auagesponnen  hat.  Sind  auch  alle  Autoren  darüber  einige  dass  die 
Cervixhjpertrophie  nicht  das  Primäre  oder  nach  andern  Autoren  nur 
ausnahmsweise  das  Primäre  ist^  so  betrachtet  man  sie  doch  als  die 
Hauptsache,  und  wenn  man  die  Cervixhjpertrophie  als  die  Haupt- 
sache betrachtet^  so  ist  die  logische  Folge,  dass  man  daran  die  Ein- 
theilung  und  die  Nomenclatur  knüpft.  Auch  die  grundverschiedenen 
Verhältnisse  der  vorderen  und  hinteren  Vaginal  wand  luden  zu  dieser 
Eintheilung  ein.  Und  doch  halte  ich  diese  Eintheilung  aus  zwei 
Gründen  ^r  unpraktisch,  wenn  ich  auch  zugebe,  dass  sie  anatomisch 
durchfuhrbar  ist.  Erstens  ist  es  falsch,  etwas  Secundäres  zur  Be- 
zeichnung des  ganzen  Vorganges  zu  wählen,  zweitens  kommen  so 
unendlich  viele  Uebergänge  vor,  dass  die  Eintheilung  —  wenn  nicht 
das  Präparat  vorliegt  —  leicht  willkürlieh  wird. 

Huguier  hatte  den  Cervix  in  zwei  Theile  getheilt,  den  vagi- 
nalen und  den  supravaginalen  Theil.  Hjpertrophirte  der  vaginale 
Theil,  so  handelte  es  sich  um  eine  rüssel-  oder  penisartige  Hypertrophie 
der  Portio  vaginalis,  durch  welche  die  Scheide  gar  nicht  dislocirt 
wurde.  Ein  Zustand,  der  mit  den  Dislocationen  des  Uterus  nach  unten 
gar  nichts  zu  thun  bat.  Eine  idiopathische  Erkrankung  der  Portio, 
die  in  höchst  willkürlicher  Weise  in  Verbindung  zu  den  secundären 
Hypertrophien  gebracht  war. 

Hypertroph irte  aber  der  obere  Theil  des  Cervix,  so  —  würde 
jeder  Unbefangene  schliessen  —  wächst  natürlich  der  Uterus  in  die 
Bauchhöhle  hinein.  Huguier  aber  deducirte  falschlich,  dass  dann 
der  Uterus  nach  unten  wüchse,  die  Scheide  von  ihren  Unterlagen  ab- 
trennte, invertirte,  sodass  das  bekannte  Bild  dos  unvollkommenen  Pro- 
lapses entstand.  Sicher  ist  für  keinen  einzigen  Fall  die  Möglichkeit 
eines  Prolapses  als  Folge  einer  primären  idiopathischen  Hypertrophie 
der  Portio  supravaginalis  zuzugeben. 

Hegar  scheint  für  seltene  Fälle  die  idiopathische  Hypertrophie 
das  primäre  Allongement  als  Grund  des  Prolapses  zuzulassen.  Sein 
Assistent,  Dr.  Dorff,  führt  folgende  Beweise  an:  Es  seien  Fälle 
beobachtet,  wo  der  supravaginale  Theil  des  Halses  bedeutend  allongirt 
und  die  obere  Partie  der  Scheide  rein  invertirt  war,  während  die 
untere  keine  Spur  von  wurstfiirmiger  Senkung  zeigte,  sondern  sich  an 
normaler  Stelle  befand.  Diese  Fälle  möchte  ich  als  primäre  Senkung 
des  in  toto  hypertrophischen  Uterus  deuten,  als  primäre  Senkung,  wie 
sie  bei  Erschlaffung  des  Scheidengrundos,  Retroversion  und  schweren 
Uterus  nicht  selten  ist  (cfr.  weiter  unten).  Ob  aber  ein  isolirtes  Allon- 
gement des  Cervix  der  Grund  zu  allen  Veränderungen  war,  ist  doch 
noch  zweifelhaft.  Femer  wird  auf  den  geringen  Grad  der  Cystocele 
hingewiesen.  Namentlich  die  Nichtbetheiligung  der  Blase  an  hoch- 
gradigen Prolapsen  ist  von  Bedeutung.  Doch  wir  werden  sehen,  dass 
das  Zurückbleiben  der  Blase  auch  auf  ganz  andere  Gründe  zurück- 
geführt werden  kann.  Sehr  interessant  ist  ein  von  Dorff  erwähnter 
Fall:  ^Ein  weiterer  Beweis  (für  das  primäre  Allongement)  ist  uns 
durch  die  Beobachtung  bei  Uterus  duplex  gegeben,  bei  welchem  der 
eine  Hals  allein  eine  beträchtliche  Verlängerung  darbot  und  auf  der- 
selben Seite  die  Vaginalwand  dislocirt  war,  während  auf  der  andern 
Seite  diese  Dislocation  nicht  oder  nur  in  geringem  Maasse  sich  vorfand.' 
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Schröder  theilt  die  Portio  nach  folgendem  Schema  ein  (Fig.  58). 
Hypertrophirte  a  der  vaginale  Theil,  so  hatten  wir  die  nicht  hierherge- 
hörende Rüsselform  der  Portio.  Hypertrophirt  b  die  Portio  media,  m> 
haben  wir  den  Zustand  der  vorigen  Figur  56  und  57 :  die  Blase  wird 
dislocirt,  das  vordere  Scheidengewölbe  ist  herabgesunken  ^  aber  du 
hintere  ist  erhalten,  da  die  Portio  blos  bis  zu  dem  Punkte  hypertrophirt 
ist^  wo  die  Scheide  sich  ansetzt. 

Hypertrophirte  aber  die  Portio  supravaginalis  c,  so  musste  natür- 
lich auch  das  hintere  Vaginalgewölbe  nach  unten  kommen,  da  es  sieb 
an  die  Portio  supravaginalis  c  ansetzt. 

Fig.  58. 


Schröder  js  schematisclif  Figur  zur  Demonstration  der  verschiedenen  Arten 
der  Cervixhypertrophie. 

Nun  ist  es  klar,  dass  bei  dem  oben  geschilderton  Vorgang  der 
Entstehung  der  Prolapse  immer  ein  Stadium  sich  finden  muss,  in  dem 
das  hintere  Vaginalgewölbe  noch  vorhanden  ist:  dies  ist  dann  die 
Hypertrophie  der  Media.  Dass  man  aber  diesen  Zustand  selten  am 
Präparat  findet,  beweist  nur,  dass  bei  den  Greisinnen,  deren  Prolapse 
das  grösste  Contingent  zu  den  Sammlungspräparaten  stellen,  der  Vor- 
gang weiter  vorgeschritten  ist.  Auch  das  hintere  Scheidengewölbe  ist 
nachgezogen,  und  es  ist  das  Bild  der  Fig.  59  entstanden.  Man  sieht 
recht  deutlich  die  ganz  erhebliche  Hypertrophie  der  Portio.  Das 
Präparat  stammt  von  einer  6ljährigen  Frau.  Dadurch,  dass  die  Portio 
vor  den  äussern  Genitalien  lag,  blieb  sie  von  Druck  befreit  hyper- 
trophisch, die  Hypertrophie  setzte  sich  nach  oben  fort,  und  der  ganze 
Uterus  blieb  hyperämischer,  grösser,  als  es  sonst  in  diesem  Alter  der 
Fall  ist.  Nicht  unmöglich  ist,  dass  auch  hier  allmählich  die  senile 
Involution  den  Uterus  noch  mehr  verkleinert  hätte  und  dass  in  früheren 
Jahren  der  Uterus  noch  viel  grösser  war. 

Wollte  man  die  Fig.  59  nach  dem  Schröder'schen  Schema  er- 
klären, so  wäre  hier  eine  Hypertrophie  des  supravaginalen  Theils 
vorhanden,  denn  unten  sieht  man  deutlich  das  Ende  des  vaginalen 
Theiles  der  Portio  als  zwei  Einbuchtungen,  da,  wo  sich  die  Scheide 
ansetzt.  Der  Scheidenansatz  hinten  und  vorn  ist  ganz  erhebUch  ver- 
breitert, beide  Scheidengewölbe  sind  dislocirt  nach  unten  gezogen. 

Doch  erkläre  ich  auch  diesen  Fall  einfach  als  späteres  Stadium 
des  in  Fig.  56  geschilderten  Vorganges.     Die  Hypertrophie   ist  noch 
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vorhanden;    und   deshalb    erscheint   die   Distanz  von  dem  Boden  des 
Donglasischen  Raumes  bis  zur  Portio  erheblich  verbreitert. 

Einen  recht  exquisiten  derartigen  Fall  stellt  auch  Fig.  60  vor.  Der 
Cervix  ist  ganz  colossal  verlängert,  hinteres  und  vorderes  Scheidengewölbe 
sind  ein-  und  umgestülpt.  Der  Douglasische  Raum  reicht  bis  tief  nach 
nnten.  Hier  lässt  sich  noch  am  Präparat  ein  grosser  Dammverlust 
nachweisen.      Die   Blase   ist  sehr    bedeutend   ausgedehnt.      Oben   am 

Fig.  59. 


Totaler  Uterusprolaps.   Hypertrophie  der  Portio.   Inversio  und  Eversio  der  Scheide, 
sehr  starke  Verdickung  der  Scheidenwandung  an  der  Ansatzstelle  am  Uterus. 

Cystocele. 


Fundus  uteri  sitzt  ein  kleines  Fibrom.  Wie  in  den  vorigen  Prä- 
paraten ist  auch  hier  das  lose  zwischen  Uterus  und  Blase  liegende 
Bindegewebe  sehr  deutlich  am  Präparat  zu  sehen  und  demnach  in 
der  Zeichnung  wiedergegeben. 
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§.  133.  Wir  haben  bis  jetzt  gesehen,  dass  ausser  in  Fig.  57 
fast  stets  der  Uteras  nicht  nur  verlängert,  sondern  dass  anch  der  ütenu 
meist  verdickt  war,  namentlich  der  Theil  bis  zum  innem  Muttermnnd 
ist  trotz  hohen  Alters  oft  noch  erheblich  dick. 

Aber  es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  der  Uterus  sehr  verdttont 
ist.     Wenn  der  Uterus  dem  Zuge   nicht  nach  unten   folgen   kann,  so 


Fig.  GO. 


Prolaps  der  Portio  vaginalis  und  l^eiditr  Scheidenwündt*.    Hypertrophie  der  Portio. 


ist  die  Zerrung,  welche  schliesslich  an  ihm  ausgeübt  wird,  eine  so  er- 
hebliche, dass  der  Uterus  wie  ein  gewaltsam  gedehntes  Stück  Gummi 
sich  mehr  und  mehr  verdünnt  und  schliesslich  sogar  reisst.  Ich  habe  einen 
solchen  Fall  von  völliger  Continuitätstrennung  im  Präparat  nicht  ge- 
sehen, wohl  aber  Fälle  von  einer  Verdünnung  des  Cervix  bis  auf  wenige 
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Millimeter.  Allerdings  scheint  hier  senile  Involution  und  Zerrung 
Hand  in  Hand  zu  gehen  ^  denn  ich  sah  nie  etwa  hypertrophisches 
Corpus  y  atrophischen  CerviX;  hypertrophische  Portio  vaginalis.  Stets 
war  der  Körper  ebenfalls  klein  und  atrophisch.  Der  Cervix  kann  so 
dünn  wie  ein   dünner  Bleistift  werden.     In  einem  Präparat  hatte  ein 


Fig.  61. 


Utenisprülaps  mit  Roctocele.     Sehr  erhebliche  Verdünnung  des  Cervix. 


Durchschnitt  ungefähr  das  Aussehen  wie  ein  Durchschnitt  durch  das 
Ligamentum  rotundum.  So  in  dem  Figur  61  abgebildeten  Falle^  in 
dem  ausserdem  eine  Rectocele  höchsten  Grades  besteht.  Sie  war  im 
Präparat   natürlich   leer.     Hier   habe  ich   sie  der  Deutlichkeit  halber 
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mit  grossem  Lumen  gezeichnet.  Ausserdem  zog  sich  beiderseits  Tom 
Uterusrande  eine  grosse  Masse  Adhäsionen  nach  dem  Beckeneingang  hm. 
Der  obere  Rand  des  Lig.  latum  war  nicht  zu  demonstriren.  Hier 
bildete  beiderseitig  Tuba,  Ovarium  und  breites  Ligament  einen  unent- 
wirrbaren Knäuel,  einen  Strang,  der  den  Uteruskörper  oben  fixirte. 

Trotz  der  Verdünnung  des  Cervix   ist  der  Uterus  noch  bis  zum 
Fundus  zu  sondiren.     Ueberhaupt   fand   i<;h  nie   eine  Coincidenz  eines 


Fig.  62. 


Totaler  Utenisprolaps.    Der  Uterus  liegt  völlig  antcvertirt  vor  deu  Genitalien. 
Die  Blase  bildet  eine  Cystocele. 


sehr  verdünnten  Cervix  mit  Atresie.  Diese  letztere,  bekanntlich  ein 
seniles,  pathologisches  Vorkommniss,  scheint  doch  nur  zufällige  Com- 
plication  zu  sein.  Es  liesse  sich  ja  leicht  deduciren,  dass  bei  Aus- 
dehnung des  Cervix  in  die  Länge  die  Wandungen  näher  aneinander 
kämen  und  verwüchsen,  aber  es  scheint  doch  ein  ätiologischer  Zusam- 
menhang hier  nicht  zu  existiren. 
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§.  134.  Ausser  der  Form  des  Uterus  ist  auch  die  Lage  des 
Uterus  iDteressant  und  wichtig.  Gewöhnlich  ist  bei  der  starken  Hyper- 
trophie der  Uteruskörper  etwas  wenig  nach  vorn  oder  nach  hinten 
geneigt.  Häufiger  nach  hinten  ^  da  die  Portio  meist  nach  vom  sieht, 
und   da  der  Uterus  während  des   ganzen  Vorgangs   retrovertirt   war. 


Fig.  63. 


Spiegclberg's  Fall  von  Retroflcxio  uteri  prolapsi. 

In  der  Abbbildung  des  Falles  Fig.  62^  die  nicht  einem  Präparate  ent- 
nommen,  sondern  von  einer  Lebenden  abstrahirt  wurde ;  stand  der 
Uterus  antevertirt,  straff  festgehalten  vor  der  Vulva,  wie  ein  Knopf 
im  Knopfloch.  Es  handelte  sich  um  eine  Nullipara  mit  ganz  colossaler 
Erschlaffung  der  Scheide. 
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Sehr  interessant  war  mir  und  ein  Beweis  für  das  Wechseh  der 
Lage  in  den  totalen  Prolapsen,  dass  ich  nach  zwei  Jahren  den  ütenii 
im  Prolaps  deutlich  verkleineii:;  völlig  retroflectirt  fand.  Wir  machten 
darauf  aufmerksam,    dass    ein   völlig  prolabirter  Uterus    oft   sich  be- 

Fig.  64. 


Fraiitlucs  Fall  von  AiiU'lle-\io  uteri  prolapsi.     Völlige  Trennung  (l(rr  Blase 

vom  Uterus. 


liebig  knicken  lässt.  In  einer  solchen  Knickung  kann  er  sich  auch 
fixiren,  so  dass  bewegliche  und  unbewegliche,  anteflectirte  und  retro- 
flectirte  Uteri  in  Prolapsen  gefunden  sind. 

Die    Fig.    63    stellt    einen    'voiv    S^\e^elber^    beschriebenen 
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FäU  dar  (Arch.  f.  Gyn.  XIII,  271).  Leider  ist  der  Schnitt  nicht  durch 
die  Mitte  des  Uterus  gegangen,  aber  doch  lässt  sich  deutlich  die  Re- 
troflexio  sehen.  In  Fig.  64  ist  der  Fall  von  Franque  reproducirt: 
völlige  Anteflexion  des  prolabirten  Uterus.  Auch  Freund  beschreibt 
(Zur  Pathol.  u.  Ther.  der  Invers.  Breslau  1870)  einen  Fall  von  Ante- 
flexion. Wir  reproduciren,  um  auch  die  complicirende  Eversion  des 
Uterus  zu  zeigen,  den  Fall  Fig.  65. 


Fig.  (35. 


Freunds  Fall  einer  selir  bedeutenden  Anteflexion  mit  Ectropium  des  Muttermundes. 
Wie  in  Franque's  Fall  Trennung  der  Blase  vom  Uterus. 

Bei  Uterus  vorfallen,  welche  die  Folge  von  Scheiden-  und  Peri- 
tonäalerschlaffung  sind^  bei  denen  es  sich  also  um  Vorfall  der  ganzen 
Beckenorgane  Landelt;  kann  auch  der  vorher  flectirte  Uterus  seine 
Flexion  behalten.  In  den  meisten  Fällen  führt  aber  gerade  die  Retro- 
version zum  Vorfall  und  in  Folge  dessen  ist  der  Uterus  wenigstens 
längere  Zeit  starr,  gerade^  steif  und  nicht  geknickt.  Der  völlig  senile 
Uterus  wird  oft  sehr  leicht,  in  sich  beweglich. 
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§.  135.  Die  vor  dem  Vorfall  bestehende  Form  des  Muttennondes 
ist  natürlich  auf  die  Gestalt  des  Vorfalles  von  Bedeutung.  Grosse  Ectro- 
pien  geben  dem  Prolaps  eine  ganz  unregelmässige  Form,  Veit  (Berlin) 
beschrieb  einen  Fall,  wo  der  Uterus  bis  zum  inneren  Mattermund  ectro* 
pionirt  war,  so  dass  beide  Muttermundslippen  in  die  Scheideninverrion 
aufgegangen  waren.  Das  untere  Ende  des  Prolapses  bildete  der  innere 
Muttermund.  Auch  Freund  sah  derartige  Fälle  (Zur  Path.  u,  Ther. 
der  veralteten  Invers.  etc.  Breslau  1870).  Freund  giebt  eine  schema- 
tische Abbildung  eines  solchen  Falles,  die  ich  reproducire  (Fig.  65), 
da  es  mir  nicht  gelang,  einen  nach  der  Natur  angefertigten  Durch- 
schnitt der  Art  zu  entdecken. 

Der  Grund,  weshalb  man  im  Ganzen  selten  so  unregelmässige 
Formen  an  totalen  Prolapsen  findet,  ist  wohl  darin  zu  suchen,  dass  an 
grossen  Einrissen  sich  meist  die  Scheide  betheiligt.  Wenn  aber  die 
Scheide  bedeutend  eingerissen  ist,  so  wird  das  obere  Ende  der  Scheide 
durch  die  in  die  Parametrien  gehende  Narbe  abnorm  befestigt  und  der 
Prolaps  ist  unmöglich.  Ich  liabe  sogar  einen  Fall  von  Heilung  auf 
diese  Weise  beobachtet.  In  einem  Fall  von  totaler  Vaginaleversion 
entband  ich  1872  die  Frau  bei  Fusslage.  Der  wachsende  Uterus 
hatte  die  Scheide  zurückgezogen,  doch  fühlte  man  noch  bei  der  Ent- 
bindung deutlich  die  viel  zu  weite,  lederartige,  schlaffwandige  Scheide. 
Der  Kopf  wurde  mit  grosser  Gewalt  durch  den  harten  Muttermund 
gerissen.  Das  Kind  war  todt.  Eine  enorme  Blutung  trat  ein.  Liquor 
ferri  wurde  zur  Stillung  in  einen  tiefen  Cervical  Scheiden- Längsriss  ein- 
gespritzt. Langdauerndos  Wundfieber  schloss  sich  an.  Ich  sah  die  in 
einem  entfernten  Dorfe  wohnende  Patientin  nicht  wieder.  Nach  zwei 
Jahren  stellte  sie  sich  dankbar  vor.  Ihr  Prolaps  war  nicht  wieder- 
gekehrt. Eine  dicke  feste  Narbe  durchzog  das  Scheidengewölbe  nach 
rechts.  Die  Portio  lag  etwas  nach  vorn,  dpr  Uterus  retroflectirt  in 
normaler  Höhe. 

Martin  hat  (Monatsschr.  f.  Geb.  XXXIV,  p.  321)  einen  Fall 
abgebildet,  bei  welchem  er  annimmt,  daas  die  Eversion  des  Cervix  bei 
intactem  Muttermunde  entstanden  und  durch  Wucherung  des  submu- 
cösen  Stratums  im  Cervix  zu  erklären  sei.  Für  das  ursächliche  Moment 
hält  Martin  chronische  Metritis. 

Nur  erwähnen  will  ich  an  dieser  Stelle,  dass  der  LTterus  auch 
völlig  invertirt  prolabiren  kann,  ein  Zustand,  den  wir  weiter  unten 
gesondert  besprechen. 

§.  136.  Wenn  wir  nunmehr  zu  den  Verhältnissen  der  Blase  über- 
gehen, so  ist  zunächst  zu  wiederholen,  dass  dieselbe  mit  dem  Uterus 
durchaus  nicht  fest  verwachsen  ist.  Im  Gegentheil  vergrössert  sich 
der  Zwischenraum  zwischen  Uterus  und  oberem  Theil  der  Scheiden- 
wand einerseits  und  der  Blase  andererseits  nicht  selten  erheblich.  Auf 
allen  Durchschnitten,  selbst  bei  uralten  Präparaten,  welche  fast  keinen 
Unterschied  in  der  Färbung  mehr  erkennen  lassen ,  sieht  man  doch 
das  losere,  oft  von  weiten  dünnwandigen  Gefassen  durchsetzte  Binde- 
gewebe zwischen  Uterus  und  Blase.  In  fast  allen  Figuren  habe  ich 
die  Grösse  dieses  Bindegewebsraumes  naturgetreu  wiedergegeben.  Jeder 
Operateur  weiss  von  Operationen  an  der  Lebenden  und  an  Leichen, 
dass  man  hier  sehr  leicht  vordringen,  resp.  die  Blase  von  der  Scheide 
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trennen  kann.  He  gar  beschreibt  das  GefUhl^  das  er  beim  operativen 
Eindringen  in  dies  Gewebe  hatte,  mit  dem  Gefühl  des  Eindringens  in 
eine  Blase. 

Die  erschwerte  Urinentleerung  führt  manchmal  zu  sehr  erheb- 
lichen habituellen  Erweiterungen  der  Blase.  Dem  Präparat  Fig.  60 
konnte  man  2Vs  Liter  Wasser  in  die  Blase  spritzen.  Dehnt  sich  bei 
der  Lebenden  die  Blase  aus,  so  kann  man  die  Anschwellung  im  Pro- 
laps sehen  und  den  Urin  wegdrücken. 

Oben  liegt  die  Blase  nach  den  Gesetzen  der  Schwere  über  und 
hinter  dem  Uterus  an  den  Mastdarm  angrenzend. 

Die  untere  Hälfte  der  Blase,  die  Cystocele,  ist  nicht  eine  ein- 
fache herniöse  Aussackung  der  Blase,  wie  sie  allerdings  in  anderem 
Zusammenhange  oft  vorkommt,  und  —  als  Präparat  —  in  jeder  ana- 
tomischen Sammlung  aufbewahrt  wird.  Vielmehr  ist  die  Cystocele  so 
entstanden,  dass  sich  die  Blase  von  der  Mündung  der  Harnröhre  an 
nach  unten  hinunterklappt,  -dreht  oder  -schiebt. 

Da  die  Blase  oben  nicht  festgehalten  wird,  so  muss  sie  jede  Be- 
wegung ihrer  Unterlage  —  Scheide  und  Portio  —  mitmachen.  Es  ist 
gar  nicht  nöthig^  ein  Herabzerren  der  Blase  durch  die  Scheide  zu 
deduciren,  da  keine  haltende  Kraft  existirt,  welche  das  Herabtreten 
hindert.  Die  Art  und  Weise  der  Entstehung  der  Knickung  der 
Harnröhre  versinnbildlicht  die  folgende  söhematische  Figur. 

Fig.  ß6. 


Schcmatischc  Figur,  um  die  Bildung  der  Cystocele  zu  demonstriren. 

Wenn  a  b  c  in  Fig.  66  die  normal  verlaufende  Harnröhre  ist, 
80  übt  die  Blasenwand  von  c  bis  d  und  e  (Portio)  einen  Zug  auf  c 
aus.  Dieser  Zug  entsteht  dadurch,  dass  Punkt  d  und  e  nach  unten 
kommen,  weil  die  vordere  Scheidenwand  und  die  Portio  sich  senken. 
Ist  die  Blase  mit  Urin  gefüllt,  so  setzt  sich  sowohl  der  intraab- 
dominelle, als  auch  der  willkürliche,  gerade  hier  verstärkte  Druck 
auf  den  Urin ,  resp.  die  Blasen wandung  fort.  Da  die  herabtretende ' 
Partie  sich  an  der  Harnröhre  a  b  c  befindet,  so  muss  diese  folgen. 
Nun  ist  aber  der  untere  Theil  a  b  an  der  Symphyse  befestigt  und  es 
klappt  nur  b  c  nach  unten.  Befindet  sich  der  Raum  b  c  d  e  unter- 
halb der  jetzigen  Ausflussmündung  (b),  so  muss  sich  b  c  erweitern. 
Dies  ist  in  der  Tliat  der  Fall  und  lässt  sich  sowohl  aus  den  Symptomen 
als   den  Präparaten  nachweisen.     Ferner  dilatirt  sich  auch  der  ganze 
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Theil  der  Harnblase,  welcher  unterhalb  der  Ausflussöffbang  liegt  Die 
Blase  bekommt  die  in  fast  allen  Zeichnungen  dargestellte  Sanduhrform. 

In  dem  Fall,  welchen  Hüffel  (Anatomie  und  operat.  Beb.  der 
Gebärmutter-  und  Scheiden  vorfalle.  Freiburg  i.  B.  1873)  abbildet,  wurde 
leider  vor  dem  Durchschnitt  Blase  und  Mastdarm  durch  Injectionsmasse 
angefüllt.  Dadurch  aber  wurden  sicher  die  Verhältnisse  verändert. 
Der  Uterus  ist  durch  den  vollen  Mastdarm  nach  vom  geschoben,  die 
Blase  nach  oben  gehoben,  und  dadurch  hat  die  Harnröhre  einen  für 
den  Prolaps  ganz  unnatürlichen  Verlauf  bekommen.  Für  die  Topo- 
graphie hat  demnach  dieser  Schnitt  wenig  Werth. 

Die  untere  Hälfte  der  Blase  ist  von  verschiedener  Capacität 
Man  kann  diese  Verhältnisse  natürlich  nur  an  der  Lebenden  studiren. 
Hier  aber  nimmt  man  wahr,  dass  einmal  die  Grösse  des  Durchmessers 
des  Prolapses  allein  von  der  Ausdehnung  des  Blasendivertikels  abhängt, 
und  dass  im  andern  Falle  trotz  starken  Fressens  sich  das  untere  Diver- 
tikel nicht  erheblich  aufbläht.  Natürlich  muss  man  vorher  catheteri- 
siren  und  mit  dem  Irrigator  Wasser  in  die  Blase  laufen  lassen. 

Das  seltene  Vorkommen  einer  vollkommenen  Inversion  der  Blase 
stellten  wir  in  Fig.  47  pag.  144  dar  und  verweisen  auf  die  dortige 
Abbildung. 

§.  137.  Besonders  interessant  sind  die  Fälle,  bei  denen  sich  die 
Blase  vom  Uterus  getrennt  hat.  Wir  citirten  pag.  174  Fig.  64  den  Fall 
von  Franque.  Hier  liegt  der  Uterus  vollkommen  anteflectirt  im  Prolaps. 
Allerdings  ist  die  Harnröhre  so  eigenthümlich  langgezogen,  dass  viel- 
leicht noch  andere,  jetzt  nicht  mehr  ersichtliche,  pathologische  Verhält- 
nisse vorlagen.  Aber  doch  ist  durch  diesen  interessanten  Fall 
der  anatomische  Beweis  geliefert,  dass  die  Trennung  der 
Blase  vom  Uterus  möglich  ist.  Freilich  den  Effect,  dass  eine 
Enterocele  vaginalis  anterior  entstand,  hat  diese  Abtrennung  hier  nicht 
gehabt.  Ich  weise  hier  zurück  auf  einen  Fall,  den  ich  nur  an  der 
Lebenden  beobachtet.  Hier  handelte  es  sich  ebenfalls  um  einen  Fall 
von  Vorfall  der  gesammten  Beckenorgane.  Der  Uterus  lag  antevertirt, 
hatte  aber  vor  sich  das  Blasendivertikel,  wie  aus  Fig.  62  pag.  172  zu 
ersehen  ist.  Demnach  scheint  die  Hauptrolle  bei  der  Abtrennung  der 
Blase  von  dem  Uterus  die  Anteflexion  zu  spielen.  Erinnern  wir  uns, 
dass  während  normaliter  die  Blase  den  Uterus  hebt,  dieselbe  bei  Ante- 
flexio  den  Uterus  noch  mehr  knickt,  ihn  in  toto  nach  hinton  schiebt 
und  sich  über  den  Uterus  lagert,  so  werden  wir  dies  Abziehen  der 
Blase  verstehen.  Während  sich  einerseits  die  Blase  bei  der  Füllung 
immer  mehr  aus  dem  Winkel  heraus  und  vom  Uterus  abzieht,  bohrt 
der  Uterus  die  Excavatio  vesicoutorina  immer  tiefer.  Am  meisten 
jedenfalls,  wenn  beim  Zustandekommen  des  Prolapsus  der  Druck  von 
oben  zunimmt. 

Wir  citirten  schon  mehrmals  den  von  Freund  abgebildeten  Fall 
(p.  175  Fig.  65).  Auch  Freund  giebt  dieselbe  Erklärung  für  derartige 
Fälle.  Freund  sagt:  „Offenbar  hat  sich  der  Uterus  vor  Ausbildung  des 
Prolapsus  in  energischer,  erworbener  Anteflexion  befunden.  Bei  tieferem 
Herabsteigen  hat  der  Fundus  uteri  die  Vesicouterintasche  des  Peri- 
tonäum  vor  sich  hertreibend  zwischen  Harnblase  und  Cervix  mehr 
und  mehr  vertieft.^ 
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In  dem  Fall  von  Franque,  sowie  in  dem  von  Freund 
war  die  Harnblase  somit  auf  der  RUckseite  des  Uterus 
gelagert. 

Es  sei  mir  an  dieser  Stelle  gestattet,  einen  Irrthum  WinckeTs 
zu  berichtigen.  Da  Franquc's  Monographie  jedenfalls  nicht  so  ver- 
breitet ist,  als  Winckel's  Atlas,  so  dürfte  die  fehlerhafte  Wiedergabe  der 
Franque'schen  Darstellung  leicht  weitere  Irrthümer  veranlassen.  Franque 
sagt  in  der  Beschreibung  zu  Taf.  I  (meine  Fig.  64) :  ^Auffallend  ist  das 
Verhalten  des  Bauchfelles  selbst,  welches  sowohl  in  der  Excavatio  vesico- 
als  auch  rectouterina  in  der  Art  abgezerrt  sein  kann,  dass  gleichsam 
eine  dritte  Höhle  entsteht,  die  von  der  Blasenwand,  der  unteren  Seite 
des  Bauchfelles  und  der  invertirten  Vaginalwand  in  dem  lockeren  Zell- 
gewebe gebildet  wird."  Franque  beschreibt  also  das  auf  fast  allen 
meinen  Figuren  deutlich  abgebildete  lockere  Zellgewebe. 

Win  ekel  aber  macht  aus  dieser  Beschreibung:  ^Besonders  merk- 
würdig war  in  dem  von  0.  v.  Franque  auf  'J'afel  I  abgebildeten  Fall 
das  Verhalten  des  Peritonäuni,  da  dasselbe  eine  Tasche  zwischen 
Uterus  und  Blase  bildete,  welche  bis  unter  den  am  meisten  nach  aussen 
gestülpten  Theil  der  Cystocele  herumragend  hier  gleichsam  eine  dritte 
abgeschlossene  Peritonäalhöhlo  bildete. * 

Dieser  Irrthum  ist  auch  nicht  aus  der  Tafel  erklärlich,  da  sie 
ganz  deutlich  die  Feritonäalgrenze,  die  Excavatio  vesico- uterina  an 
der  gewöhnlichen  Stelle  zeigt.  Franque  sagt  ^der  untern  Seite 
des  Bauchfells*'.  Also  war  jene  „Tasche*'  extra p er itonäal  und 
keine  dritte  Peritonäalhöhle. 

§.  138.  Das  Rectum  hat  durchaus  nicht  immer  beim  Uterus- 
prolaps  seine  Lage  verändert.  Ich  habe  bei  22  Präparaten  nur  einmal 
eine  Rectocele  gefunden  (Fig.  61);  allerdings  bei  den  Lebenden  einen 
höheren  Procentsatz.  Im  Spiritus  zieht  sich  der  Mastdarm  zusammen, 
und  die  Ausdehnung  verschwindet.  Indessen  müsste  doch  dieselbe 
wieder  nachweisbar   entstehen,    wenn   man  den  Prolaps  stark  anzieht. 

Bei  der  Senkung  des  Uterus  klappt  sich,  wie  in  Fig.  53  pag.  154 
dargestellt  ist,  der  obere  peritoneale  Theil  der  Scheide  einfach  um.  Auch 
ist  die  Verbindung  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  so  lose,  das  Peri- 
tonäum  so  dehnbar,  dass  trotz  des  colossalsten  Prolapses  das  Rectum 
an  seiner  Stelle  liegen  bleiben  kann.  War  nicht  eine  Rectocele  schon 
vorhanden,  oder  war  sie  nicht  durch  Fäcalstauung  in  der  Bildung  be- 
griffen, so  entsteht  sie  allein  durch  den  Prolaps  nicht.  Bis  dicht  über 
den  Sphiucter  wickelt  sich  die  Scheide  vom  Rectum  ab.  Ja  der  Sphinc- 
ter  ist  sogar  oft  auffallend  dick. 

Touchirt  man  vom  Anus  aus,  so  kann  man  zwar  die  Mastdarm- 
wand nach  vorn  und  unten  weit  ausstülpen,  aber  das  ist  noch  keine 
Rectocele.  Diese  ist  blos  vorhanden,  wenn  bei  der  Lebenden  Luft 
oder  Fäces  vor  und  unterhalb  vom  Sphincter  ani  deutlich  nachweis- 
bar sind,  oder  wenn  am  Präparat  eine  Aussackung  des  Rectum  gefun- 
den wird,  dessen  Boden  tiefer  als  der  Anus  liegt. 

In  der  Literatur  existiren  genug  derartige  Fälle,  um  das  Vor- 
kommen als  ein  nicht  seltenes  statuiren  zu  können.  Aber  doch  lässt 
sich  behaupten,  dass  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Prolapse  das 
Rectum    nicht  dislocirt  ist.     Einen  Fall  Fig.  67    von   colossaler  Recto- 
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cole  bei  gleichzeitiger  Retroflezio  uteri  prolapsi  entnehmen  wir  der 
vriederholt  citirten  Schrift  Freund's.  Hier  hatten  sich  harte  Koth- 
ballen^  welche  lauge  Zeit  unverändert  an  Ort  und  Stelle  blieben,  an- 
gesammelt. 


Fig.  67. 


(.'(>lnö.salc  Koctocelr  bei  lielrollexio  uteri  prolJip5>i. 

§.  139.  Wir  kämen  nun  zur  Betrachtung  der  Verhältnisse  des 
Peritonäum.  Um  im  Voraus  meine  Stellung  zu  dieser  Frage  klar  zu 
legen,  so  behaupte  ich,  das»  hier  nur  die  Untersuchung  des  Präparaten 
rcsp.  der  frischen  Leiche  entscheiden  kann.  Eine  Beschreibung  der 
Verhältnisse  des  Peritonäum  oder  gar  eine  Abbildung  zu  geben,  die 
von  der  Lebenden  abstrahirt  ist,  hat  wenig  Zweck, 
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Es  interessiren  uns  vor  allem  die  peritonäalen  Ligamente 
des  Uterus  und  die  Umschlagstellen  des  Peritonäum  auf  die 
Blase  und  den  Mastdarm.   Letztere  sind  besonders  wichtig. 

Die  Ligamenta  lata  sind  natürlich  noch  vorhanden.  Der  Zug^ 
welcher  auf  sie  ausgeübt  wird,  ist  ein  sehr  starker.  Trotzdem  findet 
die  Wirkung  an  der  Linea  innominata  ein  Ende.  Ich  sah  niemals,  dass 
etwa  das  Peritonäum  parietale  noch  oberhalb  abgezogen  war  oder  eine 
deutliche  Falte  nach  oben  hin  bildete.  Ist  aber  durch  entzündliche 
Vorgänge  ein  Ligament  vorher  verkürzt,  z.  B.  durch  eine  Masse  von 
Pseudoligamenten,  welche  Tube  und  Ovarium  der  einen  Seite  lateral 
angeheftet  hatte,  so  liegt  der  Uterus  schräg. 

Einen  Begriff  von  der  Gewalt,  mit  der  der  Prolaps  zieht  und 
herabgedrückt  wird,  bekommt  man  in  manchem  Falle  von  Schiefheit 
des  Uterus.  Ich  habe  an  einem  Präparate  den  fixirten  Winkel  des 
Uterus  so  hervorragen  sehen,  dass  man  zuerst  an  eine  Bildungs- 
anomalie des  Uterus  denken  konnte.  Ja  der  Fundus  uteri  bildet  statt 
einer  convexen  Linie  eine  concave,  oder  einen  so  spitzen  Winkel,  dass 
die  Schenkel  des  Winkels  sich  berühren. 

Wenn  der  Uterus  vollkommen  herabfällt,  so  dass  man  von  oben 
in  dem  Trichter  des  Beckenbodens  den  Fundus  nicht  sieht,  so  laufen 
Ligamenta  rotunda  und  lata  dicht  aneinanderliegend  nach  unten.  Die 
Ovarien  befinden  sich  aber  oberhalb  des  Trichters. 

Von  den  Douglasischen  Falten  sieht  man  am  parietalen  Theil 
des  Trichters  keine  Spur  mehr.  Dicht  am  Uterus  aber  kann  man  sie, 
oft  sogar  verdickt,  nachweisen  reap.  eine  ganz  kurze  Strecke  verfolgen. 
Dies  ist  nicht  wunderbar;  beim  innigen  Zusammenhang  des  Kerns  der 
Douglasischen  Falten  mit  dem  Uterusparenchym  ist  eine  Hypertrophie 
der  unmittelbar  am  Uterus  anliegenden  Partie  leicht  erklärlidh.  Ist 
aber  der  Trichter  sehr  eng,  so  wird  in  ihm  das  Peritonäum  faltig 
zusammengeschoben.  Auch  Martin  (Monatschr.  f.  Geb.  XXXIV  p.  330) 
trug  einen  Vorfall  mit  dem  Ecraseur  ab,  eröffnete  den  Douglasischen 
Raum  und  sah  folgendes:  ^an  der  hinteren  Wand  traten  die  Ligamenta 
sacrouterina,  welche  an  ihrer  vereinigten  Insertionsstelle  in  dem  Uterus 
abgetrennt  waren,  als  zwei  vor  der  Vereinigung  nach  hinten  ausein- 
anderweichende, derbe,  blasse  Stränge  deutlich  hervor.*' 

Der  Douglasische  Raum  kann  so  tief  werden,  dass  ein  Finger 
nicht  auf  den  Boden  reicht.  Das  heisst,  strenggenommen  bleibt  der 
Douglasische  Raum  so  flach  als  vorher,  ja  er  wird  noch  flacher. 
Rechnet  man  ihn  blos  von  der  Stelle  an,  wo  sich  das  Mittel- 
stück der  Plicae  semihinares  an  der  hinteren  Uteruswand 
markirt,  so  ist  doch  eigentlich  hier  die  obere  Grenze  des  Douglasi- 
schen Raumes.  Diese  obere  Grenze  ist  aber  meist  tief  am  Boden  des 
Trichters.  Der  obere  Theil  —  in  diesen  Fällen  meist  als  Douglasi- 
scher Raum  beschrieben  —  ist  das  trichterförmig  eingezogene  hintere 
Pel  veoperitonäum . 

Es  wäre  für  die  verschiedenen  Arten  der  partiellen  Hypertrophien 
des  Uterus  sehr  wichtig,  die  Abgangsstelle  der  Plicae  Douglasii  stets 
zu  beschreiben.  Meist  befindet  sich  der  Douglasiache  Raum  so  tief, 
als  sich  aussen  die  Grenze  der  Portio  von  der  Scheide  markirt.  Nur 
selten,  wenn  die  Hypertrophie  auch  den  vaginalen  Ansatz  an  der  Portio 
betraf,    ist  der  Douglasische  Raum   etwas    höher    (cfr.  Fig.  57  u.  60). 
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Froriep  hat  einen  Fall  abgebildet  (Taf.  417  Fig.  4)  Fig.  68,  den  ich 
demnach  entweder  für  einen  ganz  seltenen  oder,  was  wohl  naher  liegt, 
für  einen  falsch  wiedergegebenen  halten  muss.  Das  einzige,  was  mich 
veranlasst  das  Bild  zu  reproduciren,  ist  die  sehr  richtige  Darstellimg 
der  Verhältnisse  an  der  vorderen  Wand,   die  es  allerdings  wunderbar 


Fig.  68. 


Froi'i(*i)'y  Fall,  sirlie  den  Text. 


erscheinen  Hesse,  weshalb  der  Autor  nicht  dieselbe  Sorgfalt  der 
hinteren  Hälfte  zugewandt  hätte.  Hier  ist  der  Douglasische  Raum 
scheinbar  ganz  flach.  Eine  grosse  solide  Gewebsmasse  ist  da  vor- 
handen, wo  eigentlich  der  Douglasische  Raum  noch  hinreichen  milaste. 
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In  recht  vielen  Präparaten  befinden  sich  in  dem  engen  Trichter 
des  Pelveoperitonäum  feste  und  lose  Pseudoligamente;  das  Resultat 
«iner  adhäsiven  Peritonitis.  Auch  an  der  vorderen  Fläche  des  Uterus 
finden  sich  derartige  Membranen  nicht  selten.  Sowohl  die  Enge  des 
Trichters  als  die  Pseudoligamonte  machen  das  Einlagern  von  Därmen 
im  Douglasischen  Räume  meistentheils  unmöglich. 

§.  140.  Wichtiger  ist  nun  das  Verhalten  der  vorderen  Perito- 
näalfalte.  Entsteht  der  Prolaps  durch  Senkung  der  vorderen  Scheiden- 
wand;  consecutive  Hypertrophie  des  Cervix  und  Cystocelenbildung 
ganz  allmählich;  so  ist  gar  kein  Grund  vorhanden ^  weshalb  sich  die 
vordere  Peritonäalfalte  am  Uterus  tiefer  schieben  soll.  Hier  oben 
bewahren  die  Organe  ihre  Verbindung  unter  sich  und  treten  zusammen 
tiefer.  Dagegen  ist  durch  die  Stauungshypertrophie  sowohl  der  Cervix 
als  die  Vagina  in  unmittelbarer  Nähe  verlängert.  Demnach  wird  die 
Distanz  von  der  unteren  Fläche  der  Portio  bis  zu  der  Excavatio 
ve  sicouterina  sehr  bedeutend  vergrössert  sein  können.  Für  die  Ope- 
rationen ein  günstiger  Umstand. 

Ja  es  kommt  vor,  dass  die  Peritonäalfalte  sogar  nach  oben  gerückt 
ist,  somit  die  Distanz  von  Portio  bis  zur  Excavatio  vesicouterina  sehr 
zugenommen  hat. 

Füllte  man  z.  B.  in  dem  Fig.  69  p.  184  abgebildeten  Präparat  die 
Blase  stark  an,  so  verschwand  die  Excavatio  vesicouterina  völlig,  ebenso, 
wenn  man  den  Uteruskörper  stark  mit  der  Pincette  nach  hinten  zog. 

Untersucht  man  aufmerksam  diese  Verhältnisse  bei  verschiedenen 
Leichen  ohne  Prolapse,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  hier  grosse 
individuelle  Verschiedenheiten  vorkommen.  Die  Stelle,  wo  das  Peritonäum 
fest  am  Uteruskörper  angeheftet  ist,  befindet  sich  bei  verschiedenen 
Individuen  in  verschiedener  Höhe.  Ich  überzeugte  mich  besonders 
davon  bei  Exstirpationen  des  Uterus  an  der  Leiche.  Ehe  Freund  seine 
Methode  angab,  habe  ich  vielfach  versucht,  den  Uterus  von  unten  zu 
exstirpiren.  War  die  Scheide  vorn  durchschnitten,  so  bohrte  sich  der 
Finger  leicht  zwischen  Blase  und  Uterus  ein.  Ja  es  war  schwierig, 
die  Excavatio  vesicouterina  zu  eröffnen,  da  der  Finger  stets 
viel  höher  am  Uterus,  oft  bis  fast  an  das  Ende  des  Uterus 
gelangte.  Auch  eine  vor  dem  Prolaps  bestehende  Flexion  kann  das 
Peritonäum  vom  Uteruskörper  voro^  ablösen.  Ich  habe  mehrere  der- 
artige Fälle  an  der  Leiche  gesehen,  und  finde  auch  bei  Winckel  eine 
darauf  bezügliche  Notiz. 

§.  141.  Wenn  aber  nicht  die  Senkung  der  Vagina  mit 
der  Hypertrophie  des  Cervix  das  primäre  ist,  sondern  wenn 
sich  der  schwere  retrovertirte  Uterus  primär  senkt,  ohne  dass  der  Cervix 
hypertrophirt,  so  muss  auch  die  vordere  Peritonäalfalte  viel  tiefer  stehen. 
D.  h.  eigentlich  hat  die  Peritonäalfalte  hier  wie  im  vorigen  Falle 
dieselbe  Stelle  bewahrt,  aber  dadurch,  dass  die  Cervixverlängerung 
fehlt,  fehlt  auch  die  Verlängerung  der  Distanz  von  der  unteren  Fläche 
der  Portio  bis  zur  Excavatio  vesicouterina. 

Finden  wir  also  am  Präparat,  wie  in  Fig.  70,  die  Excavatio 
vesicouterina  ganz  dicht  über  der  Portio,  so  müssen  wir  annehmen, 
dass  hier  nicht   der  in  §  130  geschilderte  Fall  vorliegt,   sondern  dass 
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dieser  Prolaps  entstand  durch  primäre  Senknng  des  Uterus.  Interessant 
ist;  dass  bei  diesem  Präparate  die  Douglasischen  Falten  ganz  am 
Boden  der   hinteren   Bauchfelltasche  noch   deutlich   vorhanden  und. 


Fig.  69. 


Totaler  Uterusprolaps.     Bedeutende  circiiläre  Hypertrophie   der  Portio,   secnndärc 

senile  Involution   des  Uterus,    der   Cervix   scheint  nach   der  vorderen  Umsclilag- 

stelle  des  Peritonäum   zu  urtheilen  selir  bedeutend  hypertrophirt  gewesen  zu  sein. 

Totale  Inversion  und  Eversion  der  Sclieide.     Cystocele. 


Hier  also  ist  keine  Cervixhypertrophie  vorhanden,  sondern  eher  eine 
Atrophie.  Der  Körper  des  TJterus  ist  dick  und  zeigt  viele  klaffende 
Gefässlumina. 


Anatomie  der  Proln])pe. 
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Auch  der  Fall  von  Schütz  (Archiv  für  Gyn.  XIII.  262)  gehört 
EU  den  primären  Senkungen  des  Uterus  ^  denn  auch  hier  Fig.  71  be- 
finden Bich  beide  Bauchfelltaschen  in  gleicher  Höhe  und  der  Cervix 
ist  nicht  bedeutend  vergrössert. 

Fig.  70. 


Totaler  rtenisju-olaps,   ktMiio  iryi)ertroi)hie   des  Cervix,   tiefe  Lage  der  Uuiscldag- 
stelle  des  Peritunäum  vorn  am  Uterus.     Primäre  Senkung  des  Uterus. 


Man  könnte  behaupten,  dass  eine  secundäre  senile  Atrophie  die 
frühere  Cervixhypertrophie  aufzuheben  im  Stande  wäre.  Dann  freilich 
würde  sich  die  untere  Fläche  der  Portio  der  Excavatio  vesicouterina 
wieder  nähern.  Allein  meine  Präparate  zeigen  auch  noch  bei  70jährigen 
Frauen  das  Fortbestehen  der  Hypertrophie.     Bei  dem  Fortbestand  der 
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ätiologischeu  Momente :  Stauung  wegen  Lage  ausserhalb  des  Beckens  ist 
anzunehmen^  dass  auch  die  Folge  andauern  wird.  Somit  dürfte  die 
Lage  der  vorderen  Bauchfellfalte  und  die  Lage  des  inneren  Mutter- 
mundes;  wenn  er  in  seltenen  Fällen  zu  demonstriren  wäre^  das  beste  Licht 

Fig.  71. 


Fall  von  Schulz  (Archiv  l*.  Gyn.  Xlll.  j>.  2ü2).     Primäre  Senkung  des  Uieru*. 


auf  die  Aetiologie  eines  Vorfalls  werfen.  Leider  müssen  wir  darauf  ver- 
zichten, bei  Lebzeiten  dieses  differcntiell  diagnostische  Merkmal  zu 
benützen.  Hier  ist  die  Bauchfell  falte  nicht  zu  fühlen,  die  durch 
die  Sondirung  nachzuweisende  Stelle  des  innorn  Muttermundes  hat 
mehr  Werth. 

Ausserdem  giebt  es  natürlich  viel  mehr  Mischformen  als  exquisit 
ausgeprägte. 
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In  den  Fällen  völliger  Trennung  der  Blase  vom  Uterus  §.  137  (cfr. 
Fig.  64  u.  65)  muss  natürlich  die  vordere  Bauchfellfalte  am  tiefsten  liegen. 
Allein  auch  dann^  wenn  ein  bedeutendes  Ectropium  des  Cervix  existirt; 
wird  dicht  über  demselben  sich  das  angelagerte  Peritonäum  befinden. 

§.  142.  Merkwürdigerweise  scheint  der  prolabirte  Uterus  fast 
immun  gegen  Carcinom  zu  sein.  Ich  sah  nie  einen  prolabirten  carci- 
nomatösen  Uterus.  Auch  Kiwisch  (von  May(;r  citirt)  ist  der  Ansicht, 
dass  jjdie  krebsige  Entartung  der  Gebärmutter,  wenn  sie  je  vorkäme, 
immer  nur  als  zufällige  Complication  zu  betrachten  sei.  Dagegen 
sah  A.  Mayer  zwei  Fälle  (Monatschr.  f.  Geb.  XI.  Hf.  I.  p.  14)  von 
Carcinom  beim  prolabirten  Uterus,  und  Kaltenbach  exstirpirte  in 
einem  Fall  den  Uterus  von  der  Scheide  aus  (Centralbl.  f  Gyn.  Nr.  11). 

Ich  möchte  kurz  erwähnen,  dass  die  Seltenheit  der  Carcinome 
beim  Prolaps  ein  eigenthümliches  Licht  auf  die  Entstehungstheorie 
des  Carcinoms  wirft.  Der  „Reiz"  des  zu  häufigen  Coitus,  der  Aborte 
und  der  Geburt  soll  zu  Carcinom  führen,  liegt  aber  der  ganze  Uterus 
ausserhalb  des  Beckens,  wird  er  maltraitirt  und  geschunden,  so  genügt 
dieser  Reiz  nicht  zur  Production  der  bösartigen  Geschwulst!  Wenn 
man  bei  dem  Principe,  alles  erklären  zu  wollen,  aus  den  Thatsachen 
nur  das  aussucht,  was  passt,  so  hat  man  es  sich  freilich  bequem  gemacht. 

§.  143.  Wir  haben  bis  jetzt  darauf  verzichtet,  eine  Eintheilung 
zu  geben,  und  wollen  am  Schlüsse  wenigstens  einige  Bemerkungen 
darüber  anschliessen. 

Theilt  man  die  Prolapse  nach  der  Aetiologie  ein,  so  kommt 
man  zu  Hegar's  Eintheilung,  theilt  man  die  Prolapse  nach  der  Ana- 
tomie ein,  so  erscheint  die  Schröder'sche  Eintheilung  am  besten. 

Ich  würde  folgende  Eintheilung  für  die  beste  halten: 

1)  Der  secundärc  postpuerperalc  Prolaps:  Zerrung  der  Scheide, 
Inversion  der  vordem  Wand,  Hypertrophie  des  Cervix  und  ihre 
Folgen,  bis  zum  totalen  Prolaps. 

2)  Die  primäre  Uterussenkung  bei  Lockerung  der  Befestigungen, 
Schwere  des  Uterus  und  Retroversio.  Scheideninversion  gleich- 
zeitig vorn  und  hinten,  ohne  Cervixhypertrophie.  Tiefer  Stand 
der  vorderen  Peritonäalfalte.  Ebenfalls  letzte  Folge:  totaler 
Prolaps. 

3)  Prolapse  durch  Druck  von  oben,  Geschwülste,  hochgradig  enges 
Becken,  Fehlen  der  Stützpunkte  (Spaltbecken),  Zerrung  von  unten 
(Barnes'  Fall). 

€•    Symptome  und  Verlauf. 

§.  144.  Entsteht  ein  Prolaps  plötzlich,  so  können  so  bedeutende 
Schmerzen  eintreten,  dass  die  Patientin  nicht  im  Stande  ist,  auch  nur 
einen  Schritt  zu  gehen.  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit,  Peritonitis  und 
hohes  Fieber  stellt  sich  mitunter  ein.  Ja  der  Tod  ist  die  mögliche 
Folge  der  Peritonitis. 

Ich  habe  vier  derartige  Fälle  beobachtet.  Der  erste  betraf  ein 
Mädchen,  welches  bei  der  ersten  Geburt  von  zwei  todten,  ausgetragenen 
Zwillingen   entbunden   war.     Erst  8  Stunden   post  partum  wurde   ich 
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zur  Lösung  der  Nachgeburt  gerufen.    Dieselbe  war  incarcerirt,  wdilin 
Folge  von  übermässigem  Seealegebrauch  und  der  vielen  Manipolatioiien, 
welche  die  Hebamme  vorgenommen  hatte.  In  der  Narcose,  mit  einem  gau 
erheblichen  Kräfteaufwand  bohrte  ich  die  Hand  in  den  sehr  eng  gew<ff- 
denen  Muttermund.     Der  Uterus   war    so    starrwandig,    dass  man  die 
Placenta  in  ihm  umdrehen   konnte.     Trotz  der  Beweglichkeit  der  PU- 
centa   gelang  nur   mit   grösster   Mühe   ihre   Entfernung.     Eine  Kach- 
blutung erfolgte  nicht.     Wer  aber  beschreibt  mein  Erstaunen,  als  ich 
nach  24  Stunden  die  von  Verwandton  verfolgte,  unehelich  Entbundene 
auf  der   Strasse   antreffe!     Nach   3   Wochen   werde   ich   gerufen,  die 
Betreffende  hatte  24  Stunden  post  partum  eine  Stelle  als  Magd  anp^ 
nommen   und   alle  Arbeit   verrichtet,   ohne   dass  Jemand    in    ihr  eine 
Wöchnerin    vermuthete.     Am    Abend    des    heutigen    Tages    war   eine 
Blutung  eingetreten,    die  Patientin  hatte  trotz  dessen  einen  Korb  voll 
Kohlen  die  Treppe  hinaufgetragen,    war  aber  dabei  vor  Schmerz  um- 
gesunken.   Ich  finde  die  Patientin  mit  sehr  beschleunigtem  Puls,  über 
enorme  Leibschmerzen  klagend,    der   plötzlich   total  prolabirte  Uteras, 
von   Blutklumpen   bedeckt,    liegt   vor   der   Vulva.     Ohne   genauer  za 
untersuchen,  wurde  der  Uterus  sofort  unter  grossen  Schmerzen  reponirt. 
Patientin  brachte  eine  Woche  im  Bette  zu,  hatte  peritonitischc  Schmerzen 
und    fieberte.     Hierauf  entzog    sio    sich    der    Behandlung.      Ich   habe 
Patientin  8  Jahre  lang  unter  Augen  gehabt.     Der  plötzlich  entstandene 
Prolaps  ist  als  totaler  Prolaps  habituell  geworden.    Schwangerschaft  trat 
nicht  wieder  ein.     Patientin  verweigert  die  Operation. 

Der  nächste  Fall  betraf  eine  Bauersfrau,  welche  an  einer  ^Scnkung^ 
schon  länger  gelitten  hatte.  Die  Patientin  bekam  den  Prolaps  beim 
Fallen.  Auch  hier  waren  die  Schmerzen  sehr  stark,  auch  hier  folgte 
geringe  Peritonitis  nach.  Es  entstand  ein  Exsudat,  aber  nach  dem 
Vorlassen  des  Bettes  kehrte  auch  der  Prolaps  wieder. 

Im  dritten  Falle  trat  ein  Prolaps  in  der  Schwangerschaft  ein.  Jeden- 
falls hatte  der  Uterus  schon  dicht  an  der  Vulva  gelegen,  denn  bei  nur 
geringer  Anstrengung  beim  Bücken  war  der  Uterus  hervorgeglitten. 
Die  Schmerzen  waren  zuerst  geringe.  Als  der  Hebamme  die  Reposition 
nicht  gelang,  wurde  ich  zugezogen  und  reponirte  in  der  Narcose  ziem- 
lich schwer,  aber  ohne  Blutung.  Die  Schwangerschaft  erreichte  glück- 
lich das  Ende. 

Der  vierte  Fall  möge  zum  Beweise  dienen,  dass  die  Symptome 
auch  beim  plötzlichen  Vorfall  geringe  sein  können.  Eine  Frau,  welche 
6  Wochen  an  Ruhr  erkrankt  im  Bett  gelegen  hatte,  bemerkte  bei  einer 
Anstrengung  am  zweiten  Tage,  nachdem  sie  das  Bett  vorlassen,  dass 
etwas  ^nicht  in  Ordnung"  sei.  Ich  fand  einen  totalen  Prolaps,  von 
dessen  Vorhandensein  sich  die  Patientin  kaum  überzeugen  lassen  wollte. 
Schmerzen  fehlten  vollkommen.  Die  Scheide  war  ungemein  schlaff 
und  weit,  sie  Hess  sich  auch  am  Prolaps  in  Falten  abheben.  Eine 
Cystocele  und  eine  Rectoccle  war  vorhanden.  Die  Reposition  gelang 
leicht.  Ein  Gummipessar  wurde  getragen,  hielt  den  Prolaps  zurück 
und  machte  keinerlei  Boschwerden.  Aber  auch  hier  blieb  der  totale 
Prolaps  weiter  bestehen. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle,  dass  vorher  weder  Retroversio 
noch  Senkung  vorhanden  war,  wie  ich  durch  den  behandelnden  Arzt 
feststellen  konnte.    Es  handelte  sich  also  um  einen  Prolaps  in  Folge  von 
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Fettschwnnd.  Auch  bei  Hustenanfallen  während  des  Wochenbettes 
soll  der  Uterus  vorgefallen  sein.  Ich  habe  einige  Fälle  von  phthisischen 
Wöchnerinnen  behandelt^  wo  der  Uterus  seine  Lage  absolut  nicht  änderte. 
Eis  sind  dies  wohl  aprioristisch  angenommene  Dinge.  Eher  noch  wird 
bei  der  DefcLcation  der  Uterus  herabgepresst  werden  können. 

Ueber  alle  Fälle  von  plötzlich  entstehendem  Vorfall  lässt  sich 
aber  das  sagen^  dass  sicher  prädisponirende  Momente  existiren  müssen. 
Meistentheils  wird  gewiss  eine  Rotroversion  schon  vorher  entstanden 
und  der  Uterus  bis  an  die  Vulva  getreten  sein.  Beim  plötzlichen 
Entstehen  passirt  der  Uterus  mit  einem  Ruck  den  Introitus,  und  nun, 
nirgends  mehr  gestützt^  zerrt  er  plötzlich  mit  dem  ganzen  Gewicht 
an  den Peritonäalfalton.  Dadurch  entstehen  die  starken  Schmer- 
zen und  die  schworen  nervösen  Symptome. 

§.  145.  Ausser  diesen  extrem  seltenen  Fällen  entsteht  fast  immer 
der  Prolaps  allmählich.  Die  Symptome  bestehen  deshalb  meist  in 
einem  unbestimmten  Ziehen  und  Drängen  im  Leibe  und  im  Rücken. 
Diese  abnormen  Empfindungen  sind  auf  die  Zerrung  zu  beziehen,  welche 
der  sich  senkende  Uterus  auf  die  Peritonäalbefestigungen  ausübt. 

Hohl  (Neue  Zeitschr.  f.  Gebrt.  XXIV.  Hf.  3.  p.  321)  macht  sich 
über  diese  Annahmen  lustig.  Er  hat  oft  eigenthümlich  mystische  An- 
sichten. So  soll  der  Uterus,  wenn  er  „Lebenskraft"  hat,  stehen,  seine 
Lage  bewaliren,  wenn  er  todt  ist  oder  der  genügenden  Lebenskraft 
entbehrt,  fallen,  d.  i.  prolabiren. 

Hohl  widerlegt  also  die  gewöhnlichen  Ansichten  von  der  Befesti- 
gung des  Uterus.  Er  sagt  z.  B.,  nicht  die  Scheide  trage  den  Uterus, 
sondern  der  Uterus  die  Scheide.  „Dergleichen  Leidende  klagen  auch 
über  Schmerzen  der  Mutterbänder  über  den  Schultern,  meinend,  dass 
sie  gleich  Hosenträgern  über  die  Achseln  gehen."  Die  Patientinnen 
klagen  allerdings  über  Schmerzen  im  Rücken  bei  Bewegungen, 
namentlicli  wenn  bei  starken  Bewegungen  mit  den  Armen  die  intra- 
abdominellen Druckverhältniöse  sich  ändern.  Dann  wird  der  Ort  des 
Schmerzes  an  eine  falsche  Stelle  versetzt,  wie  das  ja  so  häufig  ist. 

Gelangt  der  sich  senkende  Uterus  bis  hinter  die  Vulva,  so  ent- 
stehen Symptome  seitens  der  Sclieide.  Sowohl  durch  das  LoszerreQ 
der  Sclieide  von  ihren  Befestigungen,  als  durch  das  Eintreten  des 
fremden  Körpers  in  den  Introitus  entsteht  ein  unangenehmes  Gefühl 
von  Drängen  und  Pressen.  Ein  so  quälendes  Symptom,  dass  zu  dieser 
Zeit  viele  Patientinnen  den  Arzt  aufsuchen. 

Beim  beginnenden  Prolaps  kommt  es  häufiger  zu  einem  zu  leich- 
ten Urinabgang  als  zu  Erschwerung  des  Urinlassens.  Die  Erweiterung 
und  Abknickung  des  hinteren,  oberen  Theils  der  Harnröhre  führt  zu- 
nächst dazu,  dass  bei  Hustenstösaen,  Lachen  oder  überhaupt  bei  plötz- 
lichen starken  Anstrengungen  der  Bauchpresse  der  Urinausgestossen  wird. 

Ferner  stellt  sich  Obstruction  ein  oder  wenigstens  Schmerzen 
bei  dem  Act  der  Defäcation.  Das  Herabpressen  des  Uterus  vermehrt 
die  unangenehme  Empfindung  des  Pressens  nach  unten. 

Ein  Beweis  für  die  Stauung  resp.  die  daraus  resultirende  Hyper- 
trophie sind  sowohl  plötzliche  sehr  starke  Blutungen  als  auch  eine 
Zunahme  der  menstruellen  Blutung. 
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§.  146.  Alle  Störungen  wirken  auf  das  Allgemeinbefinden  zurück. 
Die  Patientin  fiililt  sich  zu  schwach  zum  Arbeiten,,  bei  jeder  Anstrengung 
stellen  sich  Schmerzen  ein.  Schon  beim  Husten,  bei  schnellem  Gehen, 
bei  Treppensteigen  ist  das  zunehmende  Getlühl  von  Drängen  unerträg- 
lich. Darunter  leidet  die  Appetenz.  Die  Patientin,  vielleicht  noch  vom 
Wochenbett  geschwächt,  durch  das  Stillen  eines  Kindes  angegriffen^ 
erholt  sich  nicht,  wird  im  Gegentheil  immer  schwächer,  anämischer, 
mürrischer,  kurz  vollkommen  arbeitsunfähig. 

Es  ist  wunderbar,  wie  schwer  das  Vorurtheil  zu  besiegen  ist. 
Auch  in  diesem  Stadium,  das  doch  mehr  oder  minder  ausgeprägt  bei 
jedem  Prolaps  wochen-,  ja  raou«itelang  vorhanden  ist,  suchen  viele 
Patientinnen  den  Arzt  nicht  auf.  Höchstens  eine  Hebamme,  die  oft 
das  Gegentheil  einer  „sage"  fcmme  ist,  experimentirt  mit  selbstgefer- 
tigtem, rohen  Ringe,  oder  gekauften  nicht  passenden  „Mutterkränzen*. 
Dann  stellt  sich  bald  der  totale  Prolaps  ein.  Hat  er  eine  Zeit  lang 
bestanden,  so  kann  der  Zustand  ganz  erträglieh  werden.  Die  Vaginal- 
haut wird  nicht  mehr  vom  Uterussecret  feucht  erhalten.  Die  Vaginal- 
„schleimhaut"  ist  ja  eigentlich  eine  Epidermis,  wird  also  nunmehr  die 
Beschaffenheit  der  äusseren  Haut  annehmen  müssen.  Der  die  Vapna 
insultirende  Mutterkranz  fiillt  weg,  und  abgesehen  von  der  l'uannehm- 
lichkeit  der  Geschwulst  zwischen  den  Beinen  fülilt  sich  manche  Patien- 
tin jetzt  woblcr  als  bisher.  Ja  welcher  Armenarzt  kennte  nicht  derartige 
indifferente  Personen,  die  sich  längst  über  ihren  Vorfall  beruhigten 
und  gar  nicht  nach  Hülfe  verlangen! 

§.  147.  Aber  im  Ganzen  ist  es  doch  selten,  dass  der  Prolaps 
so  wenig  Symptome  macht.  Die  Vaginalhaut  ist  vulnerabler  als  die 
äussere  Haut.  Das  Reiben  am  Schenkel,  an  rauher  Kleidung,  die 
plötzlichen  Dislocationen  bei  schwerer  Arbeit,  zufällige  Insulte,  welche 
die  Geschwulst  treffen,  setzen  kleine  Substanzvcrluste.  Oder  in  der  Tiefe 
einer  Falte  entsteht  durch  Zerrung  eine  Continuitätstrennung,  als  ob 
sie  mit  dem  Messer  geschnitten  wäre.  Kommt  nun  der  Schmutz  des 
Kleides,  der  Staub  der  Strasse,  Koth  und  Urin  an  imd  in  diese  Sub- 
stanzvcrluste und  Wunden,  so  bilden  sieh  Geschwüre.  Weite,  aus- 
gedehnte Ulcerationen,  scharfrandig,  flach,  leicht  blutend,  granulirend. 
Oft  auch  mit  Belag  bedeckt,  mit  gewulsteten,  hochrothen  Rändern  die 
Vaginalhaut  unterminirend,  siuuös,  jauchend,  gangränescirend,  enorm 
schmerzhaft.  Der  ganze  Vorfall  kann  blauroth,  st^rk  hyperämisch 
aussehen,  bei  jeder  leisen  Berührung  schmerzen,  sieh  teigig,  ödematüs 
anfühlen.  Nur  selten  setzt  sich  der  Zerfall  auf  die  tiefen  Strata  fort, 
so  dass  Eröffnung  der  Blase  oder  des  Rectum  entsteht. 

Scanzoni  sah  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistcl,  welche  in  den 
Divertikel  ging.  Auch  ich  habe  einen  solchen  Fall  gesehen,  doch  ist 
es  zweifelliaft,  ob  hier  die  Fistel  nicht  auf  ein  Zwanck'sches  Pessar  zu 
beziehen  ist,  welches  lange  Jahre  getragen  wurde. 

In  der  altern  Literatur  sind  auch  Fälle  mitgetheilt  von  Gangrän 
und  Losstossung  des  ganzen  Uterus.  Rousset  (Part.  Caesar,  sec.  4  von 
Franque  citirt)  erwähnt  ^drei  Fälle,  bei  welchen  der  ganze  Uterus 
gangränös  abgestossen  worden  sein  soll  und  die  Frauen  doch  wieder 
gesund  wurden.*'  Höchst  wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  Ab- 
stossung   von  gangränösen   Fibromen  oder  von  invertirten,    prolabirten 
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UieriB.     Ebenso  ist  der  Fall  von  Eimer  (Ann.   lit.  m^d.  etc.  T.  VT. 

S.  484  ebenfalls  von  Franque  eitirt)  wohl  ähnlich  aufzufassen.  Auch 
er  von  Schröder  (Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten)  citirte  Fall  von 
Edwards  (Brit.  med.  Journ.  Febr.  6.  1864)  ist  unsicher.  Es  war 
bei  einer  72jährigen  Patientin  die  Reposition  eines  invertirten  Prolapsus 
unmöglich  geworden;  Einklemmungserscheinungen  und  Gangrän  kamen 
dazu.  Wegen  Indicatio  vitalis  wurde  zur  Operation  geschritten.  Der 
Hals  der  Geschwulst  wurde  ligirt,  und  die  abgebundene,  gangränöse 
Masse  mit  dem  Messer  entfernt.  Nach  3  Wochen  vollkommene  Hei- 
lung. Dies  kann  man  doch  nicht  einen  Fall  von  Abstossung 
des  prolabirten  Uterus  durch  Gangrän  nennen! 

•  Einen  Fall  von  Gangrän  des  Uterus  mit  totaler  Peritonitis  kurze 
Zeit  vor  dem  Tode  habe  ich  vor  Kurzem  gesehen.  Der  ödematöse 
und  gangränöse  Prolaps  war  durch  einen  colossalen  Meteorismus  weit 
herausgepresst.  Von  einer  Therapie  war  wegen  des  hoffnungslosen 
Allgemeinzustandes  abgesehen.  In  diesem  Falle  hatte  der  Prolaps 
Jahre  lang  bestanden.  Die  tödtliche  Krankheit  wurde  auf  einen  Fall 
von  der  Treppe  zurückgeführt.     Genaueres  war  nicht  zu  eniiren. 

§.  148.  Bei  jedem  Prolaps  macht  die  Blasendislocation  Sym- 
ptome. Im  Beginn  geht  —  wie  wir  schon  erwähnten  —  oft  der  Urin 
beim  Husten  und  bei  Anstrengung  der  Bauchpresse  unwillkürlich  ab. 
Die  innere  Mündung  der  Harnröhre  wird  herabgezerrt ,  dadurch  wird 
die  Harnröhre  innen  weiter,  sie  liegt  horizontal  und  bei  geringer  An- 
strengung wird  der  Urin  aiisgestossen.  Später  tritt  aber  das  Gegen- 
theil:  Harnverhaltung  häufig  ein.  Es  ist  natürlich,  dass  der  Urin, 
welcher  sich  im  unteren  Divertikel  befindet,  nicht  abfliessen  kann. 
Manche  Patientinnen  schieben  sich  vor  dem  Uriniren  den  Prolaps  nach 
oben  oder  nach  hinten.  Auch  lassen  manche  Frauen  den  Urin  bei 
stark  vorn  übergebeugtem  Körper.  Aber  trotz  dessen  bleibt  etwas 
Urin  im  Divertikel,  wovon  man  sich  leicht  bei  der  Untersuchung  nach 
dem  Uriniren  überzeugen  kann.  Trotz  der  ungenügenden  Entleerung 
der  Harnblase  treten  meist  keine  Symptome  von  Tcnesmus  auf  Auch 
der  Blasencatarrh  ist  nicht  so  häufig,  als  angenommen  wird.  Mischt 
sich  doch  immer  der  neu  hinzukommende  Urin  mit  dem  alten  Urin, 
so  dass  auf  dies  Weise  die  Blase  gereinigt  wird.  Andererseits  sind 
mehrfach  Fälle  mit  complicirendem  Catarrh  beschrieben.  Dieser  kann 
die  Wände  der  Blase  so  verdicken,  dass  dieselbe  die  Form  eines  eben 
entbundenen  puerperalen  Uterus  bekommt.  Für  gewöhnlich  ist  das 
untere  Stück  der  Blase,  die  Wand  des  untern  Divertikels  verdickt. 
Gewiss  deshalb,  weil  sie  an  der  Stauungshypertrophie  der  anliegenden 
hypertrophirten  Scheide,  namentlich  des  Harnröhrenwulstes  Theil  nimmt. 
Die  obere  Hälfte  der  Blase  ist  im  Gegentheil  auffallend  dünn.  Die 
Beobachtung  eines  Steines  in  dem  unteren  Divertikel  ist  wohl  als 
zufällige  Complication  aufzufassen.  Froricp  erwähnt  einen  Fall,  wo 
der  Stein  glücklich  entfernt  wurde. 

Nur  sehr  selten  kommt  es  zu  erschwertem  Abfluss  des  Urins 
aus  den  Ureteren  in  die  Blase.  Die  Ureteren  werden  beim  Prolaps 
nicht  geknickt,  sondern  nur  lang  gezerrt,  und  eine  Verlängerung  ver- 
tragen die  Ureteren  sehr  leicht.  Fast  bei  jeder  Erweiterung  im  Ab- 
domen sind  die  Ureteren  ebenfalls  verlängert. 
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§.  149.  Die  Symptome;  welche  vom  Mastdarm  ausgehen,  sind 
noch  seltener  als  die  Betheiligung  dieses  Organs  am  Prolaps.  Fast 
immer  besteht  chronische  Obstruction,  die  aber  mit  dem  Prolaps  nickt 
direct  zusammenhängt.  Liegen  Kothmassen  in  einer  complicirenden 
Rectocele^  so  werden  sie  wohl  wasserleerer,  härter,  ja  steinnart,  aber 
eine  Entzündung  machen  sie  nicht. 

§.  150.  Was  die  Geschlechtsthätigkeit  anbelangt,  ao  wurde  schon 
erwähnt,  dass  Menstruationsanomalien  vorkommen.  Starke  Blutungen 
sind  aber  beim  Prolaps  nicht  so  häufig,  dass  man  sie  etwa  ein 
charakteristisches  Symptom  nennen  dürfte.  Indessen  ist  oft  die  Uteroj- 
schlcimhaut  so  hyperämisch,  dass  schon  die  Sondirung  eine  starke 
Blutung  hervorruft.  Ich  habe  einigemale  deshalb  den  Muttermund 
tamponiren  müssen. 

Der  Coitus  ist  natürlich  möglich.  Frauen  mit  unvollkommenem 
Prolapsus  concipiren  sogar  leicht.  Dass  aber  Frauen  mit  totalen  Pro- 
lapsen im  allgemeinen  wenig  concipiren,  ist  wohl  leicht  erklärlich. 
Theils  sind  totale  Prolapse  bei  ganz  jungen  Frauen  selten,  theils  siiirl 
auch  die  localen  Verhältnisse  für  eine  Zurückhaltung  des  Semen  imgünstig. 

Bei  starker  Erweitenmg  des  Cervix  ist  auch  der  Coitus  direct 
in  den  Cervix  ausgeübt. 

Wird  die  Patientin  schwanger,  so  wird  sie  von  den  Leiden  des 
Prolapses  temporär  befreit.  Manche  Patientin  giebt  selbst  an,  dass 
die  Schwangerschaft  ihre  beste  Zeit  sei.  Allerdings  kann  der  Uterus, 
wenn  er  noch  nicht  erheblich  vergrössert  ist,  plötzlich  prolabiren. 
Wird  er  nicht  schnell  reponirt,  so  kommt  es  zum  Abort.  Danach  ist 
die  Reposition  des  kloinen  Organs  leicht. 

§.  151.  lieber  den  Verlauf  ist  zu  sagen,  dass  die  Ausbildung 
eines  totalen  Prolapses  sich  oft  über  Jahrzehnte  hinaus  erstreckt.  Wäh- 
rend anfangs  der  Prolaps  im  Liegen  spontan  in  die  Scheide  schlüpft, 
muss  später  die  Patientin  die  Reposition  selbst  mit  der  Hand  bewerk- 
stelligen. Jahrzehnte  lang  bestandene  Prolapse  kann  man  noch  repo- 
niren,  aber  die  Patientinnen  haben  oft  mehr  Beschwerden,  wenn  der 
Prolaps  zurückgebracht  ist,  als  wenn  er  vor  den  Genitalien  liegt.  So 
sehr  haben  sich  alle  Organe  an  die  veränderte  Lage  gewöhnt. 

In  andern  Fällen  haben  auch  mannigfache  innere  Verwachsungen 
die  Möglichkeit  zur  Reposition  genommen.  Die  senile  Involution 
bessert  im  allgemeinen  das  Befinden.  Man  sieht  nicht  selten  Greisinnen, 
welche  mit  ihrem  Zustand  zufrieden,  durchaus  keine  Hülfe  oder  Aen- 
derung  begehren.  Aus  der  Schilderung  der  Aetiologie,  Anatomie  und 
der  Symptome  sind  die  einzelnen  Phasen  des  Prolapses  klar  geworden. 

1).   Diagnose. 

§.  152.  Fast  immer  kommt  die  Patientin  mit  der  selbst  auf 
Vorfall  gestellten  Diagnose  zum  Arzt.  Es  handelt  sich  deshalb  nicht 
sowohl  darum,  den  Vorfall  zu  constatiren,  als  vielmehr  zu  diagnosti- 
ciren,  was  vorgefallen  ist. 

Die  Differentialdiagnose  wird  keine  besonderen  Schwierigkeiten 
machen.     Ein  Polyp,   ein  geborenes    intactes   oder   verjauchtes   Myom 
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wird  aus  Anamnese  oder  Untersuchung  leicht  zu  erkennen  sein.  Be- 
Eüglich  der  Inversion  verweisen  wir  auf  das  betreffende  Capitel. 

Dagegen  genügt  heutzutage  nicht  die  Diagnose  „Vorfall^;  son- 
dern es  ist  ganz  genau  die  Art  des  Vorfalls  oder  vielmehr  das  Stadium 
festzustellen. 

Zu  dem  Zwecke  nimmt  man^  nach  Entfernung  des  eventuell  schon 
liegenden  Pessarium^  zunächst  eine  Exploration  im  Stehen  vor.  Ist 
der  vermuthete  Prolaps  noch  oberhalb  der  Vulva  ^  so  lässt  man  die 
Betreffende  sich  mit  der  Hand  an  einen  Tisch  stützen  ^  die  Beine 
etwas  spreizen  und  nun  stark  pressen.  Die  zwei  in  der  Scheide  lie- 
genden Finger  geben  nach  und  fühlen  dabei,  wie  der  Prolaps  auf  seinem 
Wege  von  hinten  nach  vorn  herabsteigt.  Ist  der  Prolaps  vor  der 
Vulva  angelangt^  oder  war  er  schon  von  Anfang  an  daselbst,  so  fasst 
man  die  Geschwulst  an  und  zieht  daran,  hört  aber  mit  dem  Zug 
auf,  sobald  Schmerzen  entstehen. 

In  vielen  Fällen  hat  man  diese  Manipulation  nicht  nöthig,  da  der 
Prolaps  schon  weit  vor  den  Genitalien  liegt.  Man  placirt  nun  die 
Patientin  auf  das  Untersuchungslager,  lässt  die  Beine  spreizen,  zieht, 
bebt,  senkt  und  besieht  die  Geschwulst  von  allen  Seiten,  um  jede 
Eigenthümlichkeit  des  Falles  —  Geschwüre  und  Rhagaden  etc.  —  genau 
zu  betrachten. 

Hierauf  untersucht  man  zuerst  die  Verhältnisse  der  Scheide. 
Sie  kann 

1)  beim  beginnenden  Prolaps  mit  consecutiver  Hypertrophie  vorn 
noch  in  ganz  geringer  Ausdehnung,  hinten  vollkommen  erhalten  sein; 

2)  vorn  verschwunden  sein,  und  als  nach  aussen  hervorgewälzter, 
faltiger  Wulst  hervorragen,  hinten  aber  noch  völlig  erhalten  sein.  Dies 
ist  ein  Uebergangsstadium,  die  Schröder'sche  Hypertrophie  der  Portio 
media.  Noch  häufiger  fUhlt  man  den  hinteren  Scheidensack  kürzer, 
das  obere  Ende  bezüglich  des  Beckens  tiefer,  so  dass 

3)  auch  der  hintere  Scheidensack  völlig  verschwindet,  oder  blos 
als  kleine  Einbuchtung  noch  vorhanden  ist.  Dies  ist  die  von  fast  allen 
Autoren  sogenannte  Hypertrophie  des  supravaginalen  Theils  des  Cer- 
vix.  Ein  vollkommener  Prolaps  mit  Cervixhypertrophie :  d.  h.  das 
Ende  des  Fundus  liegt  noch  oben  im  Becken,  der  Uterus  ist  um 
5 — 7  Ctm.  verlängert. 

Hierauf  untersucht  man  den  Uterus.    Es  wird  festgestellt: 

1)  die  Dicke  des  Cervix,  man  tastet  den  Cervix  durch  die 
Geschwulst  ab,  dabei  stellt  man  fest,  ob  die  Portio  hypertrophirt  und 
verlängert  ist; 

2)  die  Länge  des  Uterus,  durch  combinirte  Untersuchung  vom 
Anus  und  den  Bauchdecken  aus  wird  der  Uterus  überall  abgetastet. 
Ausserdem  wird  stets  die  Sonde  eingeführt,  und  mit  ihr  die  Länge 
des  Uterus  gemessen.  Sehr  werthvoll  ist  es,  wenn  man  den  inneren 
Muttermund  deutlich  diagnosticiren  kann. 

Man  fühlt  den  Sondenknopf  vom  Bauch,  vom  Mastdarm  aus,  und 
liest  an  der  Sonde  die  Länge  der  Höhle  ab; 

3)  wird  die  Form  und  Lage  des  Uterus  im  Prolaps  bestimmt, 
ob  er  bedeutend  verdickt  ist,  ob  eine  Geschwulst  (Myom)  sich  an  ihm 
befindet,  ob  er  retroflectirt  oder  anteflectirt  ist,  ob  diese  Knickungen 
fixirt  sind  oder  zufallig,  so  dass  man  sie  umändern  kann. 

▼.  Pttha  n.  Billroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.  3.  LIefg.  13 
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Auf  diose  Weise  wird  also  beim  totalen  Prolaps  gefun- 
den, ob  es  sich  um  primäre  Senkung  der  Scheide  mitsecDo- 
därer  Hypertrophie  des  Cervix  und  Verlängerung  handelt, 
oder  ob  der  Uterus  primär  nach  unten  gesunken  ist,  aho 
in  annähernd  normaler  Grösse,  nicht  verlängert,  total 
prolabirt,  ausserhalb  des  Beckens  sich  befindet. 

Zuletzt  untersucht  man  mit  dem  Catheter  oder,  wie  ich  es  seit 
Jahren  thue,  mit  einer  Uterussonde  die  Blase. 

Man  stellt  fest,  wie  tief  das  Divertikel  nach  unten  geht,  wie 
weit  es  den  Cervix  seitlich  umfasst.  Nach  oben  hin  hat  die 
Sondirung  wenig  Zweck,  die  leicht  verschiebliche  Blase  lässt  sich  von 
der  Sonde  nach  allen  beliebigen  Richtungen  hinschieben.  Die  Länge 
des  Uterus  wird  aber  leichter  durch  directe  Sondirung,  als  durch  Son- 
dirung von  der  Blase  aus  bestimmt.  Zuletzt  dringt  der  Finger  in  den 
Anus  ein,  um  festzustellen,  ob  eine  Rcctocele  vorliegt  oder  nicht. 

Eine  Ansicht  über  das  Verhalten  der  Tiefe,  resp.  der  Lage  der 
Bauchfelltaschen  kann  man  durch  directe  Untersuchung,  wie  schon  oben 
bemerkt  ist,  unmöglich  erhalten.  Höchstens  kann  man  aus  der  Form 
des  Uterus  und  aus  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  auf  die  Lage 
der  Bauchfelltasche  schliessen.  Ist  der  Cervix  erheblich  hypertrophirt. 
der  Uterus  stark  verlängert,  so  befindet  sich  sicher  die  Excavatio 
vesicouterina  hoch  oben  über  dem  hypertrophirten  Stück  des  ütenw 
am  Innern  Muttermund.  Liegt  aber  der  Uterus  flectirt  im  Prolap« 
oder  überhaupt  nicht  vergrössert  total  vorgefallen,  so  fehlt  die  hyper- 
trophische Partie,  welche  sich  zwischen  Portio  und  Excavatio  vesico- 
uterina einschiebt;  die  Peritonäaltasche  befindet  sich  dicht  über  der 
Portio,  der  innere  Muttermund  dicht  über  dem  äusseren. 

Das  Cavum  Douglasii  wird  man  stets  ganz  dicht  hinter  und  über 
dem  Muttermund  vermuthen  müssen.  Ich  habe  nie  ein  Verhalten  ge- 
sehen, wie  es  Froriep  Fig.  68,  pag.  182  abbildet.  Deshalb  hat  eine  Aus- 
messung der  Tiefe  gar  keinen  Zweck.  Höchstens  könnte  es  in  einem 
Falle  von  schwerer  Reposition  von  Wichtigkeit  sein,  zu  prüfen,  ob  die 
hintere  Bauchfell tasche  weit  und  frei  von  Geschwülsten  und  Adhäsionen  sei. 

£•    Behandlnngr« 

§.  153.  Die  Prophylaxe  des  Uterusprolapses  deckt  sich  mit  der 
Diätetik  des  Wochenbettes.  Allen  Momenten,  welche  die  Invo- 
lution des  Uterus  hindern,  die  Lage  des  Uterus  verändern 
und  eine  Senkung  der  vorderen  Vaginalwand  begünstigen, 
muss  entgegengewirkt  werden. 

Unter  die  erste  Rubrik  fallen,  ausser  der  Behandlung  überhaupt 
aller  Puerperalkrankheiten,  besonders  die  Fälle  von  langdauemder  blu- 
tiger Ausscheidung.  Dieselbe  ist  durch  Ergotin,  Seeale,  heisse  Injec- 
tionen  zu  bekämpfen.  Denn  je  länger  der  Uterus  blutet,  um  so  weiter 
bleiben  seine  Gefässe,  je  weiter  die  Gefässe  bleiben,  um  so  besser 
wird  der  Uterus  ernährt,  je  besser  er  ernährt  wird,  um  so  langsamer 
involvirt  er  sich.  Fast  alle  Utorusvergrösserungen  rühren  aus  dem 
Puerperium  nach  recht-  oder  unzeitiger  Geburt  her.  Stets  also  dann, 
wenn  der  Uterus  auffallend  gross  und  weich  bleibt,  ist  prophylactisch 
die  Involution  zu  beschleunigen  resp.  zu  verbessern. 
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Ferner  muss  die  Lage  möglichst  normal  bleiben.  Auf  die  Lage 
hat  im  Puerperium  erstens  die  Lage  der  Wöchnerin  Einfluss^  zwei- 
tens die  Füllung  des  Mastdarms^  drittens  die  der  Blase.  Es  ist  streng 
darauf  zu  halten^  dass  die  Wöchnerinnen  nicht  stets  auf  dem  Rücken 
liegen.  Wir  haben  oben  angeführt,  dass  die  Rückenlage  eine  Retro- 
▼ersio  mit  verursachen  kann,  und  Retroversion  ist  bei  sonstiger  Dis- 
position zum  Prolaps  die  gefährlichste  Lage  Veränderung  der  Gebär- 
mutter. Da  physiologisch  der  Uterus  rechts  liegt,  so  ist  wohl  die 
Lagerung  auf  der  rechten  Seite  die  günstigste  Lagerung  im  Wochenbett. 

Zweitens  ist  der  Mastdarm  zu  entleeren,  am  besten  schon 
24  Stunden  post  partum.  Längeres  Abwarten  ist  durchaus  nicht  an- 
zurathen. 

Drittens  ist  auf  die  Entleerung  der  Blase  Bedacht  zu  nehmen. 
Ist  sie  sehr  gefüllt,  so  erhebt  sie  den  Uterus  nicht  allein,  sondern 
schiebt  ihn  auch  zur  Seite,  hindert  dadurch  die  normale  Involution 
und  lässt  ihn  an  den  peritonäalen  Befestigungen  der  einen  Seite  zerren. 

Besonders  wichtig  aber  ist  die  Entleerung  der  Blase  wegen  der 
physiologischen  Cystocele  des  Puerperium.  Je  voller  die  Blase  ist, 
am  so  mehr  wölbt  sich  die  Blase  nach  unten  hinein.  Ist  aber  die 
Harnröhre  abgeknickt,  verschwollen  oder  der  Detrusor  urinae  durch 
Ueberausdehnung  zu  schwach,  so  presst  die  Puerpera  erfolglos.  Dabei 
wird  der  Urin  und  mit  ihm  die  Blasen-  und  vordere  Vaginalwand  in 
die  Beckenhöhle  hineingepresst.  Es  ist  vielfach  oben  ausgeführt,  wie 
gefahrlich  diese  primäre  Senkung  ist.  Deshalb  ist  mit  dem  Cathe- 
terisiren  nicht  zu  lange  zu  zögern.  Es  ist  besser  zu  catheteri- 
sireU;  als  die  Wöchnerin  aufsitzen  und  stark  pressen  zu  lassen.  Dies 
Pressen  durch  Auflegen  der  Hand  auf  den  Bauch  zu  verstärken^  ist 
natürlich  falsch.     Es  genügt,  in  24  Stunden  4mal  zu  catheterisiren. 

Das  einzige  Mittel,  um  die  nach  unten  gesunkene  vordere  Schei- 
denwand wenigstens  temporär  in  die  richtige  Lage  zu  bringen^  sind 
Scheidenirrigationen.  Lässt  man  die  Scheide  voll  Wasser  laufen,  so 
wird  dadurch  mechanisch  die  Scheidenwand  erhoben.  Dann  wird  die 
Scheide  von  Blut,  Lochien,  Eiter  etc.  gereinigt,  dadurch  wird  der 
Kolpitis  vorgebeugt.  Bleibt  die  Scheidenwand  intact,  entzündet  sie 
sich  nicht,  so  involvirt  sie  sich  gut  und  dauernd.  Gerade  so,  wie  auch 
der  Uterus  sich  gut  involvirt,  wenn  er  nicht  infiltrirt  resp.  entzündet 
ist.  Ich  halte  deshalb  die  von  mir  (Samml.  klin.  Vorträge  107) 
generell  gegebene  Vorschrift,  jeder  Wöchnerin  die  Scheide 
auszuspülen,  auch  noch  heute  aufrecht  und  für  sehr  wichtig 
als  Prophylacticum  gegen  Vorfälle.  Ein  —  ich  kann  eher  sagen 
„Kampf*^  als  „Bestreben*  von  10  Jahren  hat  dahin  geführt,  dass  in 
hiesiger  Stadt  die  Wöchnerinnen,  arm  und  reich,  in  dieser  Weise  ge- 
reinigt werden. 

Ferner  ist  zur  Verhütung  der  Senkung  der  vorderen  Vaginal- 
wand die  Vereinigung  aller  Dammrisse  nöthig.  Ich  kann  mich 
hier  nicht  auf  die  Schilderung  dieser  kleinen  Operation  einlassen,  son- 
dern betone  nur  noch  einmal  die  Wichtigkeit.  Jeder  gut  genähte 
Dammriss  heilt.  Ein  Nichtheilen  eines  Dammrisses  darf  nicht  vor- 
kommen. Bezüglich  der  besten  Methode  verweise  ich  auf  meine  „Klinik 
der  geburtshülflichen  Operationen*  III.  Aufl.    Halle  1880,  p.  99. 

Dass  eine  Wöchnerin,  namentlich  bei  nicht  ganz  normalem  Ver- 
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lauf  des  Puerperium^  nicht  zu  zeitig  sieh  anstrengen  darf,  ist  so  selbst- 
verständlich,  dass  es  alle  Laien  wissen. 

§.  154.  Die  Prophylaxe  des  Prolaps  hat  sich  ferner  auf  da» 
8pätwochenbett  zu  erstrecken.  Hier  sind  es  besonders  zwei  Zustände, 
bei  welchen  der  Hausarzt  viel  leisten  kann^  welche  dagegen  der  Sp^ 
cialist  seltener  ganz  frisch  sieht.  Es  ist  dies  erstens  die  frische  Retro- 
version, deren  Wesen  und  Behandlung  oben  geschildert  ist,  und 
zweitens  die  allgemeine  Schlaffheit  der  Scheide. 

Dieser  letztere  Zustand  ist  durchaus  nicht  selten,  und  es  ist  sicher, 
dass  aus  ihm  heraus  sich  viele  weitere  Senkungen  ausbilden,  denn  eine 
geringe  Senkung  des  Uterus  ist  bei  ihm  schon  vorhanden.  In  diesen 
Fällen  hat  man  tonisirend  und  adstringirend  auf  die  Seheide  einzu- 
wirken. Besteht,  wie  so  häufig,  ein  grösseres  adenoides  I71cus  an  der 
Portio,  so  ist  dieses  durch  balpetersäureätzung  zu  beseitigen.  AU 
Mittel  zu  den  Vaginalinjectionen  kann  man  vielerlei  Adstringentien 
und  Applicationsmethoden  wählen.  Mann  kann  die  Scheide  mit  Jod- 
tinctur  auspinseln.  Diese  Procedur  ist  durchaus  nicht  zu  schmerzhaft. 
Gerade  die  tiefgreifende  Wirkung  der  Jodtinctur  lässt  sie  hier  als 
empfehlenswerth  erscheinen.  Bei  coraplicirender  desquamativer  Kolpitis. 
die  im  Spätwochenbett  sehr  häufig  ist,  sind  die  Auspinselungen  mit 
Jodtinctur  ein  ganz  ausgezeichnetes  Mittel.  Ebenso  kann  man  starke 
Argentumlösungen  anwenden.  Auch  einpudern  oder  einschütten  von 
Tanninpulver,  rein  oder  gemischt,  ist  nützlich.  Salben  oder  Scheiden- 
Suppositorien  haben  das  Unangenehme,  dass  die  Schaamhaare  fort- 
während klebrig,  fettig  und  schmutzig  sind,  dass  diese  Massen  oft  an 
die  Wäsche  gelangen  und  hier  Flecken  machen.  I'eberhaupt  ist 
es  wohl  richtig,  wenn  es  Mittel  giebt,  nvelche  der  Patientin  keine 
Schmerzen  machen,  geruchfrei  sind  und  keinerlei  Flecken  in  der  Wäsche 
verursachen,  diese  Mittel  andern  vorzuziehen.  Namentlich  dann,  wenn 
die  andern  Mittel  keinerlei  besondere  Vorzüge  haben.  Ich  wende  deshalb 
weder  Cuprum  sulfuricum  noch  Tannin,  weder  Eichenrindendeoocte  noch 
Argentum  nitricum,  noch  den  sonst  allerdings  recht  bequemen  Holz- 
essig, sondern  allein  Alaunlösungen  an.  Sie  erfüllen  alle  Zwecke,  sind 
billig,  leicht  zu  appliciren,  und  haben  keinerlei  unangenehme  Neben- 
wirkungen. Zum  Liter  warmen  Wasser  nimmt  man  1 — 2  Theolöffel 
Alaun  und  1—2  Esslöfiel  Spiritus.  Wenn  man  in  24  Stunden  diese 
Injectionen  3mal  machen  lässt,  so  ist  dies  genügend. 

Allerdings  wird  die  Scheide  auf  diese  Weise  an  der  Unterlage 
nicht  befestigt.  Auch  einen  wirklichen  Erfolg  wird  man  auf  die  gleich- 
zeitig anbefohlene  Ruhe,  auf  das  Enthalten  von  schwerer  Arbeit,  sowie 
auf  die  Regelung  des  Stuhlgangs  mit  beziehen  müssen.  Sollte  man 
aber  deshalb  eine  so  ungefährliche  und  einfache  Massregel  unterlassen? 
Gewiss  nicht.     Es  ist  durchaus  rationell  so  zu  behandeln. 

Die  ebenfalls  empfohlenen  Sitzbäder  können  keinen  Zweck  haben. 
Die  Scheide  wird  nicht  fester,  wenn  das  Gesäss  im  Wasser  sitzt.  Im 
Gegentheil  dürfte  das  unbequeme  Sitzen  und  das  schwie- 
rige Erheben  aus  dem  Sitzbade  den  Uterus  leicht  nach  unten 
treiben. 

Vielfach  wird  auch  zur  Tonisirung  der  Schejde  ein,  zuerst  wohl 
in  Frankreich   viel  gebrauchleÄ  ^WWA  «LTv^^^^wde.1-.  das  Einlegen  von 
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Tampons,  welche  mit  Tamiinglycerin  getränkt  sind.  Dieser  Methode 
möchte  ich  mehr  Einfluss  auf  aen  Uterus  vindiciren.  Die  ganz  vor- 
züglichen Erfolge,  welche  man  durch  ein  derartige»  „Verbinden^  einer 
entzündeten  Portio  hat,  die  Verkleinerung  der  Portio,  das  Aussaugen  der 
Feuchtigkeit  des  geschwollenen  Gewebes  kennt  jeder  Gynäkologe. 
Bezüglich  der  Scheide  haben  mir  die  Einspritzungen  mit  Alaun  und 
die  Auspinselungen  der  Scheide  mit  Jodtinctur  bessere  Erfolge  geleistet. 

Fig.  72. 


c 

tfclifina.  um  ilw.  Ln*^v  des  nornialon  und  j^ebenktcii  Uterus  zu  deiiionstriren. 

Hat  der  Uterus  bei  der  Scheidenerschlaffung  eine  falsche  Lage, 
30  wird  diese  natürlich  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  behandelt. 
Existirt  ein  Dammriss,  so  wird  dieser  plastisch  geheilt. 

§.  155.  Wir  kommen  nunmehr  zu  den  Prolapsen,  bei  welchen 
die  Scheide  vom  verschwunden,  hinten  vorhanden,  der  Uterus  schlecht 
involvirt  oder  secundär  hypertrophirt  ist. 

Betrachten  wir  die  beigegebene  Figur  72,  so  liegt  der  normale 
Uterus  von  a  bis  b  der  mit  hypertrophirtem  Cervix  gesenkte  von  c 
bis  d.  Soll  das  Fortschreiten  des  pathologischen  Vorganges  gehindert 
werden,    so    muss    der    Uterus    in    normale    Lage    gebracht    werden. 
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Denn  die  vordere  prolabirte  Scheidenwand  isolirt  zu  Btütie«, 
iat  unmöglich.    Hier  fehlen  einem  Pessarium  die  nöthigen  Stützpunkte. 
Wohl  aber  muss  die  vordere  Scheidenwand  dann  richtig  liegen,  wcim 
der  Utems  richtig  liegt.    Existirt  eine  Möglichkeit,  den  Uterus  in  der 
Art  zu  stützen  y    dass  er  der  Zerrung  Seitens  der  Scheide  Widerstand 
leisten  kann,   so   ist  der  Fall  rationell  behandelt.     Man  muss  also  ein 
Pessarium  einlegen,   welches  die  Portio  von  c  nach  a  bringt,  welches 
die  Scheide  von  unten  nach  oben  streckt.    Würde  ein  solches  Pessarium 
kreisrund  sein,    so   würde   es    die  Scheide   nicht   nur  von    unten  nach 
oben,  sondern  auch  von  rechts  nach  links  ausdehnen.    Der  gewünschten 
Wirkung  der  Streckung  nach  oben  würde  also  die  unerwünacfate  nach 
den  Seiten  entgegenarbeiten. 

Die  besten  Pessarien  sind  hier  Hodge'sche  Hebelpessarien.  Sie 
genügen  vollkommen  der  Anforderung,  die  Portio  nach  oben  und 
hinten  zu  bringen.  Sie  haben  im  allgemeinen  ein  kleines  Volumen,  be- 
anspruchen somit  wenig  Raum  und  haben  keine  schädliche  Nebenwir- 
kung. Ich  finde,  dass  die  aus  Zinnrohr  gefertigten  Instramente  am 
wenigsten  reizen. 

Wird  das  Pessarium  zunächst  nicht  vertragen,  so  wählt  man  e? 
kleiner,  oder  biegt  es,  dass  es  auf  schmerzhafte  Stellen  nicht  drückt. 
Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Druck  von  oben  zu  bedeutend  ist. 
Dann  drückt  sich  der  untere  Bügel  tief  in  die  Gewebe.  Es  entstehen 
Schmerzen,  eitriger  Ausfluss.  Das  Pessar  wird  entfernt,  aber  sofort 
mit  einer  geringen  anderen  Biegung,  welche  die  vorher  gedrückte 
Partie  vermeidet,  wieder  eingelegt.  Sollte  die  Patientin  das  Pessar 
wirklich  nicht  vertragen,  so  kann  es  einige  Tage  fortbleiben,  um  dann 
von  neuem  applicirt  zu  werden.  Ist  die  Portio  nicht  zu  dick,  oder 
flectirt  sich  über  dem  Hodgepessar  der  Uterus  so  wird  auch  mit  Vortheil 
ein  Schultze'sches  Achterpessar  angewendet.  Das  Hodgepessar  macht 
namentlich  dann  Beschwerde,  wenn  es  sich  in  den  Körper  eines  retro- 
flectirten  Uterus  eindrückt.  Ist  die  Portio  zu  voluminös,  um  ein 
Achterpessar  zu  gebrauchen,  so  kann  auch  ein  Schlittenpesaar  von 
Schnitze  (cfr.  p.  128,  Fig.  45)  eingeführt  werden.  Schröder  hat  diese 
Form  für  Prolapse  empfohlen,  und  hoffte  von  dem  kleinen  Bügel,  der 
nicht  so  gross  wie  in  der  Figur  45  gemacht  wird,  einen  guten  Effect 
in  Bezug  auf  die  Zurückhaltung  der  vorderen  Vaginalwand. 

Die  Regeln  für  die  Application  der  Pessarien  siehe  dieses  Hand- 
buch, Abth.  I,  pag.  207  und  Abth.  VII,  pag.  86. 

Sehr  gebräuchlich  sind  bei  diesen  Senkungen  des  Uterus  die 
sog.  Mayer'schen  Ringe.  Kleine  Ringe  zum  Zwecke  die  Portio  zu 
fesseln,  habe  ich  ebenfalls  angerathen  pag.  85.  Ich  möchte  aber  sehr 
vor  den  grossen  Mayer'schen  Ringen  warnen.  Misst  man  sie  volu- 
metrisch,  so  sieht  man,  dass  sie  3— 4mal  soviel  Raum  beanspruchen, 
als  ein  biegsamer  Gummiring  resp.  ein  Hodgepessar.  In  das  Lumen 
hinein  wölbt  sich  die  vordere  Vaginalwand.  Allerdings  wird  die  Sen- 
kung vorläufig  gut  und  ohne  unangenehme  Nebensjnnptome  zurück- 
gehalten, aber  die  Scheide  wird  durch  den  Ring  gezerrt,  dadurch  erst 
recht  schlaff.  Ich  habe  einige  Fälle  selbst  beobachtet,  bei  denen  ein 
Mayer'scher  Ring  die  Scheide  so  erschlafft  hatte,  dass  nach  der  Ent- 
femimg  ein  Prolaps  sofort  eintrat.  Da  es  sich  um  Nulliparae  handelte^ 
denen  ohne  Sinn   und  Verstand  immer  grössere  Gummiringe  applicirt 
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waren,  so  konnte  man  den  ätiologischen  Zusammenhang  sicher  stellen. 
Allerdings  kommt  es  manchmal  bei  indifferenten  Personen^  nach  jahre- 
langem;  jauchenden  Scheidencatarrh  in  Folge  eines  alten  Ringes  zu 
einer  solchen  Starrheit  der  Vagina,  dass  dieselbe  ganz  eng  und  klein 
den  Ring  fest  umschliesst.  Vielleicht  spielt  auch  die  senile  Involution 
eine  Rolle  bei  diesem  Vorgang. 

§.  156.  Auf  eine  Schwierigkeit  bezüglich  des  Einlogens  von 
Pessarien  möchte  ich  hinweisen,  die  gar  nicht  so  selten  ist.  Wenn 
bei  ganz  alten  Frauen  nach  der  climacterischen  Periode  eine  Senkung 
der  fettlosen,  dünnwandigen  Scheide  entsteht,  so  ist  oft  die  Ausdeh- 
nungsfähigkeit der  Scheide  so  gering,  dass  ein  Schultze'sches  Pessar 
gar  nicht  eingebracht  werden  kann.  Selbst  Mayer' sehe  Ringe,  leicht 
in  die  Scheide  gelegt,  verlassen  dieselbe  sehr  bald  wieder,  ungefalir 
wie  ein  Larainariastift  den  Uterus  wieder  verlässt,  wenn  kein  Tampon 
davorliegt.  Es  ist  oft  ganz  unmöglich  in  die  enge,  senile,  involvirte 
Scheide  ein  Pessar  zu  legen.  Da  es  sich  meist  um  geringe  Senkungen 
handelt,  so  hat  die  Ausschneidung  von  Schleimhautfalten,  die  Ely- 
trorrhaphia  anterior  einen  vollkommen  dauernden  Erfolg. 

Während  die  Mayer'schen  Ringe  durch  die  Nothwendigkeit  immer 
gi'össere  Exemplare  zu  wählen  palliativ  nützen,  definitiv  aber  schaden, 
ist  dies  bei  den  Kupferringen  und  Hodgepessar  nicht  der  Fall.  Liegen 
sie  eine  Zeit  lang,  so  hat  man  oft  den  Erfolg,  dass  nach  der  Entfer- 
nung der  Uterus  antevertirt  liegen  bleibt.  Ist  der  Uterus  sehr  gross 
und  starr,  so  ragt  er,  durch  ein  Pessar  reponirt  erhalten,  weit  in  die 
Abdominalhöhle  hinein  und  wird  durch  die  Gedärme  immer  mehr  auf 
die  Blase  gedrängt.  Oder  der  Uterus  ist  sofort  nach  der  Reposition 
deutlich  anteflectirt. 

Dass  jede  Reposition  bimanuell  vorgenommen  werde,  und  dass  man 
sich  auch  von  der  erlangten  richtigen  Lagerung  überzeugen  muss,  ist 
selbstverständlich. 

Gleichzeitig  involvirt  und  verkleinert  sich  der  Uterus.  Dieser  Vor- 
gang ist  therapeutisch  zu  begünstigen.  Durch  die  Streckung  der 
Vagina,  ohne  dass  gleichzeitig  das  Pessar  viel  Raum  beansprucht, 
gewöhnt  sich  dieselbe  wieder  an  die  normale  Lage.  Ja  sie  kann  sich 
durch  Auspolsterung  des  Beckens  mit  Fett,  durch  Kleinerwerden  der 
gezerrten,  bindegewebigen  Verbindungen,  an  der  Umgegend  wieder 
befestigen.  Die  peritonäalen  Befestigungen  des  Uterus,  die  Basis  der 
Ligamenta  lata,  welche  seitlich  auf  der  Vagina  liegen,  die  Douglas'sche 
Falte,  können,  vom  Zug  befreit,  wieder  kleiner,  kürzer  werden  und 
der  Fall  ist  geheilt. 

Es  wird  Jedem  klar  sein,  dass  hier  mit  der  Behandlung  der 
ätiologisch  so  nah  verwandten  Retroversio  und  Retroflexio  sehr  viele 
Berührungspunkte  existiren. 

§.  157.  Zögert  der  Uterus  sehr  sich  zu  verkleinern,  fällt  der- 
selbe immer  wieder  herab,  sobald  man  einmal  das  Pessar  entfernt, 
und  erkennt  man  somit,  dass  das  Wesentliche  des  Nichterfolges 
in  der  Hypertrophie  des  Uterus,  speciell  in  der  Länge  des  Cervix 
liegt,  so  ist  es  rationell  den  Cervix  zu  verkürzen,  zu  amputiren,  zu 
excidiren. 
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Man  weiss  schon  seit  Brann^  dessen  Angabe  besonders  durch 
A.  Martin  gestützt  wurde ^  dass  der  Uterus  nach  Excision  der  Portio 
sich  nicht  nur  um  das  abgeschnittene  Stück  ^  sondern  noch  viel  mehr 
verkürzt.  Der  Uterus  geht  nach  Amputation  der  Portio  eine  ähnliche 
Involution,  wie  im  Wochenbette  ein.  Durch  genaue  Messungen  iat 
die  oft  sehr  erhebliche  Verkürzung  nach  der  Operation  festgestellt 
Mag  man  nun  den  Erfolg  mehr  auf  die  Blutung  und  das  Bettlieg^^n 
nach  der  Operation  beziehen,  oder  als  einen  specifischen  Einfluss  der 
Amputation  auffassen,  so  steht  doch  der  Erfolg  fest.  Nach  Bluteot- 
ziehung  allein  verkürzt  sich  der  Uterus  keineswegs. 

Es  ist  deshalb  bei  zögernder  spontaner  Verkleinerung  des  Uterua 
jedenfalls  richtig,  die  Portio  zu  excidiren.  Der  Uterus  kann  hierdurch 
um  die  Hälfte  kürzer  werden.  Da  aber  in  diesen  Fällen  meist  eine 
geringe  Inversion  des  Scheidengrundes  existirt,  so  kann  auch  später 
ein  Pessar  noch  die  ^Portio*  umfassen  und  oben  fesseln. 

Die  Methoden  der  Amputation  des  Cervix  sind  heutzutage  fast  von 
jedem  Operateur  etwas  modificirt.  Ein  sicherer  Beweis  dafür,  das« 
alle  Methoden  Unzukömmlichkeiten  haben.  Es  ist  sehr  leicht,  irgendwie 
die  Portio  abzuschneiden  und  die  Wunde  wieder  zu  vereinigen.  Es 
kommt  nicht  auf  die  Ausführung  der  Operation,  sondern  auf  die  Ver- 
meidung schädlicher  Folgen,  vor  allem  auf  die  Vermeidung  der 
Verwachsung  und  Stenosenbildung  an.  Nun  ist  klar,  dass  jedes- 
mal, wenn  innen  mehr  weggeschnitten  wird  als  aussen,  die  Narbencon- 
traction  den  äusseren  Wundrand  nach  innen  zieht,  so  dass  die  ganze 
Wunde  sich  entropionirt.  Aber  eine  Methode,  welche  aussen  mehr  ent- 
fernt als  innen,  ist  unmöglich,  da  man  dann  zu  wenig  abschneiden  könnte. 

Auch  die  älteste,  einfachste  Methode  von  Sims,  bei  der  ein  aut 
die  Längsaxe  des  Uterus  rechtwinkeliger  Schnitt  geftihrt  wird,  hat 
seine  Schattenseiten.  Man  zieht  die  Vagina  über  die  Wunde,  lässt 
hinter  der  Naht  eine  Tasche,  in  welche  es  bluten  und  in  welcher  sich 
Secrete  ansammeln  können.  Öperirt  man  aber  aseptisch  und  schliesst 
man  die  Wunde  genau,  so  kommt  es  sehr  leicht  zu  Stenosen,  welche 
bezüglich  späterer  Entbindungen  immer  ihr  Bedenkliches  haben. 

Die  Heg ar' sehe  Methode  der  Vereinigung,  bei  welcher  eben- 
falls der  Schnitt  rechtwinklig  auf  die  Längsaxe  ausgeführt  wird,  ist 
gerade  für  diese  Fälle  von  starker  circulärer  Hypertrophie  nicht 
gut  auszuführen,  das  Gewebe  quillt  über  die  Wundfläche  resp.  die 
Ränder  hervor,  und  eine  Vereinigung  im  Hegar'schen  Sinn  ist  kaum 
möglich.     Aehnliches  gilt  von  andern  Methoden. 

Ich  habe  deshalb  die  Portio  in  folgender  Weise  amputirt. 

Es  wurden  zunächst  die  vielfach  empfohlenen  seitlichen  Incisionen 
gemacht.  Sie  theilen  die  Portio  in  zwei  Theile  und  erleichtern  un- 
gemein jedes  Operiren  an  der  Portio.  Hierauf  wird  von  der  höchstmög- 
lichen äussersten  Stelle  hinten  und  vorn  ein  Schnitt  nach  innen  geführt, 
welcher  ungefähr  einen  halben  rechten  Winkel  mit  dem  Cervicalcanal 
bildet.  Nun  wird  nicht  zu  nah  am  Muttermund  seitlich  je  eine  tiefe, 
bis  fast  an  die  Tiefe  der  Wunde  reichende  Nadel  gelegt.  Bei  starker 
circulärer  Hypertrophie,  überhaupt  bei  sehr  dicker  Portio  wölbt  sich 
nach  Schluss  dieser  Nadeln  die  mittlere  Partie  nach  vorn  und  hinten  vor. 
Fig.  73  a.  Diese  wird  so  vernäht,  dass  ein  Kreuz  entsteht.  Ausserhalb 
der  4  Nähte  können  noch  oberflächliche  Nähte  gelegt  werden.    Blutet 
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aber  die  Wände  nicht  sehr^  so  genügen  auch  schon  die  -i  Nähte.  Nur 
ist  unbedingt  nöthig^  dass  sie  sehr  tief  liegen,  sonst  reissen  sie  aus 
und  die  grosse  Wunde  muss  granulirend  heilen.   Da  es  in  diesen  Fällen 


Fig.  7;>a. 


Fig.  73  b. 


Amputation  der  Portin  bei  starrer  oiivuliircr  llypertropliie. 
m  Muttermund.     Verhältnisse  <le8  m  Muttermund.   Stumpf  nach  Anlegung 

fc^tumpl'es  nach  Anlegung  v<m  zwei  sämmtlichcr  Nälite. 

seitlichen  Nähten. 

nicht  auf  sorgfältige  Plastik  ankommt;  sondern  nur  auf  Entfernung 
eines  Stückes  Uterus  und  Vermeidung  einer  Stenose,  so  kann  man 
diese  einfache,  von  Jedem  auszuführende  Methode  wohl  wählen. 

Fig.  74. 


Keilexcition  iuu-'  der  Portio  mich  dem  Typus  der  kegelmnnteltormigen 

Excision  Simon'.«. 

Bl  Binse,  v.v  Vagin«.  u  das  weglallende  Stück,  ed  Nahttaden.  cb  Schnittluhrung. 

Neuerdings  lege  ich  auf  A.  Martinas  Rath  jedesmal  ein  Drainage- 
rohr  in  den  Uterus^  befestige  es  durch  die  Naht  an  der  Wunde,  und 
lasse  es  eine  Woche  lang  liegen.  Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  die 
vordere    und   hintere   Lippe   sich    nicht    bedeutend   her  vorwölbt,   dann 
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unterlasse  ich  die  Naht  vorn  und  hinten  und  begnüge  mich  mit  2—3 
Nähten  auf  der  Seite.     In  der  Mitte  bleiben  1  V«  Ctm.  ungenäbt. 

Es  is  klar^  dass  die  geschilderte  Methode  sehr  einfach  und  wenig 
künstlerisch  ist,  aber  gerade  bei  sehr  dicken  Portionen  ist  sie  bequent 
Ist  auch  der  vaginale  Theil  hypertrophirt ,  und  die  circuläre  Hyper- 
trophie nicht  so  ausgeprägt,  dann  operirt  man  am  besten  nach  aem 
Typus  der  Simon'schen  kegelmantclförmigen  Methode.  Dieser  unglück- 
liche Name  hat  wohl  dazu  beigetragen,  dass  diese  vorzügliche  Methode 
sich  nur  langsam  hat  Anhänger  erworben  können. 

Es  werden  wieder  zu  Anfang  die  seitlichen  Schnitte  gemacht, 
dann  wird  wie  vorher  aus  der  ganzen  Portio,  so  hier  aus  jeder  Lippe 
ein  Keil  excidirt,  und  zwar,  um  möglichst  viel  zu  entfernen,  ein  nicht 
spitzer,  sondern  stumpfer  Keil.     Fig.  74. 

Zunächst  schneidet  man  innen  im  Cervicalcanal  ein,  dann  trifft 
man  diesen  Schnitt  durch  einen  von  aussen  geführten.  Wenn  a,  a  die 
beiden  durchtrennten  Lippen  darstellt,  so  wird  zuerst  von  innen  über 
die  Fläche  der  Lippe  ein  Schnitt  gefuhrt,  welcher  die  Portio  von  b 
nach  innen  durchtrennt.  Hierauf  trifft  der  Schnitt  von  c  den  ersten 
Schnitt  in  der  Tiefe,  der  untere  Theil  der  Portio  a  fällt  weg.  Dann 
vereinigt  man  c  an  b,  so  dass  also  der  Cervicalcanal  etwas  nach  aussen 
umgeklappt  wird. 

Bezüglich  dieser  Operation  sind  noch  einige  Technicismen  zu 
besprechen.  Wenn  man  den  Uterus  bis  vor  die  Genitalien  ziehen 
kann,  was  hier  fast  stets  der  Fall  ist,  so  kann  man  blutleer  operiren. 
Man  sticht  von  rechts  nach  links,  und  vorn  nach  hinten,  dicht  unter 
dem  Scheidengewölbe  eine  Nadel  durch  die  Portio  und  legt  hinter  sie 
einen  Schlauch.  Diese  Methode  ist  von  Martin  angegeben,  und  es  ist 
zweifellos,  dass  die  Blutung  bei  dieser  Methode  sehr  gering  ist.  Trotz- 
dessen  habe  ich  sie  neuerdings  nicht  mehr  angewendet.  Erstens  ist 
die  Blutung  nicht  zu  bedeutend,  und  in  gewisser  Beziehung  sogar  er- 
wünscht. Zweitens  genirt  die  Nadel  beim  tiefen  Ausschneiden  des 
Keils.  Die  Nadel  von  rechts  nach  links  kann  man  allerdings  sehr 
hoch  durchstechen,  und  dadurch  den  Schlauch  höher  appliciren,  aber 
dabei  ist  es  mir  oft  vorgekommen,  dass  nach  Amputation  der  hinteni 
Lippe  sich  diese,  obwohl  der  Schlauch  noch  fest  lag,  unter  dem 
Schlauche  weg  nach  oben  zog.  Dann  musste  der  Schlauch  entfernt 
werden.  Ist  aber  die  Portio  vaginalis  nicht  hypertrophirt ,  so  kann 
man  oft  die  Nadel  nicht  entfernt  genug  von  dem  äusseren  Mutter- 
munde durchführen  und  das  zu  excidirende  Stück  fällt  deshalb  zu  klein 
aus.  Aus  allen  diesen  Gründen  habe  ich  die  Methode  von  Martin 
wieder  aufgegeben. 

Das  zu  bedeutende  Herabzerren  des  Uterus  ist  zu  widerrathen. 
Ist  der  Uterus,  wie  es  schon  vorher  der  Fall  war,  bis  in  die  äusseren 
Genitalien  gezogen,  so  ist  ein  weiteres  Herabzerren,  um  etwa  vollkommen 
vor  der  Vulva  zu  operiren,  sehr  zu  widerrathen.  Dass  man  den 
Uterus  herabziehen  kann,  ist  ja  klar,  aber  ich  habe  doch  einige  Fälle 
gesehen,  wo  sich  tage-  und  wochenlange  perimetritische  Sclimerzhaf 
tigkeit  an  diese  Procedur  anschloss. 

Man  operirt  am  besten  so,  dass  erst  die  hintere  Lippe  excidirt, 
und  dann  sofort  diese  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen  wird,  hieraajf 
wird  dieselbe  Procedur  an  der  vorderen  vorgenommen. 
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Die  Blutstillung  fallt  mit  der  Naht  zusamniGn.  Man  legt  die 
ersten  Nähte  da,  wo  es  am  meisten  blutet.  Eine  Unterbindung  muss 
principiell  unterlassen  werden.  Oft  spritzen  5  bis  6  kleine  Gefasse 
iu  der  Uterussubstanz.  Diese  zu  fassen  und  zu  unterbinden  dürfte  zu 
lange  dauern.  Man  sticht  an  dieser  Stelle  sofort  die  erste  Nadel  durch, 
am  besten  vom  Cervix  aus,  um  sicher  zu  sein,  dass  man  hier  genug 
1  Tterusmuskulatur  zum  Festliegen  der  Naht  gefasst  hat.  Deim  die 
oberflächlich  nur  durch  die  Schleimhaut  gelegte  Naht  reisst  jedesmal 
aus.  Hat  man  die  erste  Naht  gelegt,  so  benützt  man  den  Faden,  um 
durch  Ziehen  an  der  Portio  sich  das  Operationsfeld  zur  Naht  mög- 
lichst bequem  zu  nähern.  Hierauf  geht  man  in  der  Art  weiter  vor, 
dass  man  die  Nadeln  da  einsticht,  wo  es  noch  stark  blutet.  Lässt 
die  Blutung  nach,  so  betrachtet  man  die  abgespülte  Wunde  sehr 
genau  und  legt  noch  hier  und  da,  wo  es  nöthig  scheint,  einige 
Nähte.  Eine  absolute  Sistirung  der  Blutung  ist  nicht  nöthig.  Es 
sickert  oft  noch  hier  und  da  etwas  Blut  aus.  Reponirt  man  aber  den 
Uterus  und  legt  vor  denselben  ein  Carboltampon ,  welcher  von  der 
Scheide  gegen  die  Portio  zurückgedrückt  erhalten  wird,  und  den  Uterus 
erhebt,  so  folgt  wohl  niemals  eine  Nachblutung. 

Ich  habe  sie  wenigstens  bei  ruhigem  Liegen  und  primärer  Ver- 
heilung  nie  beobachtet.  Die  Nachbehandlung  besteht  iu  Ausspülung 
der  Scheide,  welche  alle  12  Stunden  vorzunehmen  ist.  Die  Nähte 
werden  nach  f) — 7  Tagen  entfernt.  Blutet  es  dabei  auch  stark,  so 
stillt  sich  doch  diese  Blutung  stets  von  selbst. 

Ich  habe  einigemal,  um  die  P]r folge  dieser  Operation  zu  studiren, 
Frauen  nach  24  Stunden  aufstehen  lassen.  Die  Blutung  stand,  Infec- 
tion  fehlte,  also  konnten  besondere  Gefahren  nicht  eintreten.  Ich  habe 
aber  beobachtet,  dass  die  Erfolge,  was  die  Verkleinerung  des  Uterus 
und  die  chronische  Metritis  anbelangt,  hier  gar  nicht  eintraten.  Es 
ist  demnach  zur  Sicherung  eines  Erfolges  dringend  nöthig,  die  Patientin 
mindestens  10 — 14  Tage  im  Bett  zubringen  zu  lassen. 

Lässt  man  die  Patientin  aufstehen,  so  wird  ein  Hodge'sches 
Pessar  eingelegt,  und  macht  dieses  Schmerzen  oder  eitrigen  Ausfluss, 
so  muss  man  sich  der  Mühe  unterziehen,  noch  einige  Zeit  täglich  einen 
in  adstringirende  Flüssigkeit,  z.  B.  Tanninglycerin,  getauchten  Tampon 
einzufiihren. 

§.  158.  Im  allgemeinen  bekommt  man  nicht  viel  Fälle  in  Behand- 
lung, bei  denen  der  Uterus  gerade  in  dem  Fig.  56,  p.  164  abgebildeten 
Stadium  des  Prolapses  sich  befindet.  Entweder  handelt  es  sich  um  ängst- 
liche, auf  sich  achtende  Patientinnen,  welche  schon  ärztliche  Hülfe  bei 
der  Retroversion  oder  der  beginnenden  Senkung  der  vorderen  Vaginal- 
wand retjuiriren,  oder  es  handelt  sich  um  indifferente,  arme  Patientinnen, 
welche  der  Vorfall  erst  dann  schreckt,  wenn  er  sich  vor  der  Vulva 
befindet.  Dann  aber  ist  auch  das  hintere  Scheidengewölbe  invertirt, 
und  die  Zeit  füi*  ein  Hodgepessar  ist  vorüber. 

Man  überzeugt  sich  bald,  dass  ein  Pessar  nur  auf  zweierlei  Art 
den  vollkomnKiuen  Prolaps  zurückhält.  Entweder  wählt  man  das  Pessar  so 
gross,  dass  es  die  ganzen  Beckeneingeweide  peripher  auseinanderdrückt; 
es  treibt  die  Scheide  zu  einem  grossen  Ballon  auf  und  bessert 
durch  die  gewaltsame  Ausdehnung  der  Scheide  den  Zustand  palliativ. 
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verseil] iminert  öfter  aber  definitiv.  Oder  das  Pessar  Hegt  —  wie 
das  Zwanck'sche  —  als  ein  Querriegel  vor  der  Vulva.  Danu  k&Dn 
freilich  nichts  die  Vulva  passiren,  aber  Heilung  (Restitutio  in  integromt 
ist  selbstverständlich  undenkbar. 

Deshalb  ist  es  nur  logisch,  dass  man  Versuche  machte,  in  ratio- 
neller Weise  vorzugehen,  eine  Methode  zu  erfinden,  die  dauenid*- 
Heilung  gewährt.  Dies  aber  ist  nur  durch  ein  operatives  Verfahren 
möglich,  und  es  ist  wunderbar,  dass  alle  derartigen  Bestrebung».*n  .v» 
jungen  Datums  sind.  Xennt  doch  Kilian  1856,  Mende  und  Osiander, 
welche  schon  an  principielle  operative  Behandlung  dachten,  in  spöttischer 
Weise :  „heissblütige  Praktiker''  ^). 

Dank  den  jüngeren  Operateuren  ist  die  Prolapsoperation  zu  ein(-r 
solchen  Vollkommenlieit  gelangt,  dass  man  sicheren  Erfolg  versprechen 
kann.  Dank  der  Antisepsis  sind  die  Gefahren  verschwindend.  Somit 
ist  es  rationell,  jede  Patientin  mit  Prolaps  zu  operiren. 

Bei  allen  Oj)erationen  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  ob  eini» 
Operation  schon  populär  ist  oder  nicht.  Heutzutage  ist  die  Möglirh- 
keit  der  Operation  der  Ovariotomic  tiberall  bekannt.  Aus  den  ent- 
legensten Gegenden  kommen  die  Patientinnen,  um  Befreiung  v(m  ihn.*u 
Leiden  zu  suchen.  Leider  ist  dies  mit  den  Prolapsoperationen  mx'h 
nicht  so  der  Fall.  Die  grösste  Anzahl  der  Patientinnen  weiss  gar 
nicht,  dass  operative  Heilung  möglich  ist.  Das  Schreckwort  „Operation"* 
hält  manche  Patientin  ab.  Und  das  Bewusstsein,  dass  es  sich  nicbt 
um  ein  lebensgcfiihrliches,  sondern  nur  unangenehmes  Leiden  handelt, 
macht  die  Nothwendigkeit  der  Operation  dem  Laien  nicht  so  ur^^f-ni. 
als  bei  Krebs  oder  Eierstockwassersucht.  Wichtig  ist  hier  die  Berühmt- 
heit eines  (Operateurs.  Wie  käme  es  sonst,  dass  der  Eine  die  FliW 
nach  Dutzenden  zählt,  während  der  Andere  jährlich  mit  Mühe  weniire 
Frauen  zur  (Operation  überredet.  Dieses  hat  wiederum  den  Vorthtril. 
dass  die  dazu  Berufenen  die  Operatiousmethoden  erproben,  durchdenken, 
vergleichen,  verbessern  und  vollenden.  Die  weniger  Geübten  haben  nicht 
diesen  langen,  schwierigen  Weg  nöthig.  Sie  acceptiren  die  erfahruug- 
gemäss  beste  Methode,  die  Andere  in  Hunderten  von  Fällen  erprobtt>R. 

Abgesehen  von  Simon,  dem  Schöpfer  der  deutscheu  plastischen 
Gynäkologie,  ist  es  vor  allem  Hegar,  der  mit  grosser  Gewissenhaftigbit. 
Sorgfalt,  Scharfsinn  und  consequentem  Fleisse  die  Operationsmet ht »den 
immer  mehr  und  mehr  ausgebildet  hat. 

§.  159.  Obwohl  wir  sonst  unsc^-e  Leser  mit  historischen  Aus- 
einandersetzungen verschonten,  müssen  wir  hier  die  verschiedenen 
Operationsmethoden  abhandeln.  Neuere  Autoren  greifen  so  oft  auf 
schon  verlassene  Verfahren  wieder  zurück,  dass  die  Kenntniss  der 
älteren  Prolapsoperationen  zum  Verständniss  der  neueren  nothwendig  i^t. 

Die  ersten  Anfange  einer  operativen  Behandlung  des  Uteru*- 
prolaps  durch  blutige  Methode  sind  auf  Frick(;  in  Hamburg  zurück- 
zuführen. Ohne,  was  ja  doch  die  Hauptsache  ist,  die  Aetiologie,  die 
Anatomie  und  die  individuelle  Form  des  Prolapses  zu  würdigen,  woUte 
Fricke  die  Scheide  theilweise  verschliessen,    d.   h.  das   Loch   zumachen, 

M  Kilian:  Die  reinrlnrnrtrisflio  C>i)erati(ni  <les  Gel)Urtc<helfers.  Bvrlin  ISoo. 
II  p.  83. 
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auB  dem  der  Vorfall  herauskam.  Frickc  *)  macht  vom  Pessarium  den 
ausgedehntesten  Gebrauch  und  nur  dann,  wenn  kein  Pessarium  hält, 
soll  die  Episiorrhaphie  ausgeführt  werden.  ' 


Fig.  75. 


Fiff.  70. 


a  Grosse  Schamlippe,  in  ihr  An- 

Irischung  bei  Fricke'.'i  Kpisiorrliaphie. 

c  Clitoris.     d  Harnrölire. 


Vereinigung  bei  Fricke's  Episior- 
rhaphie. Man  sieht  vom  den  sehr 
verkleinerten  Introitus  vaginae. 


Fig.  77. 


Endresultat  hei  Fricke"?*  Episiorrhaphie.     a  Gror^se  Sehamlippe.     h  Narbe. 


')  Annalen  der  chirurg.  Abth.  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Hamburg 
2.  Bd.  Hamburg  1833.  S.  142.  No.  III:  Die  Episiorrhaphie  bei  Vorlallen  der  Mutter- 
scheide und  Gebärmutter. 
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Die  Figuren  (Froriep  entuominen  T.  390)  erläutern  am  besten 
dies  Verfahren.  Man  sieht  in  Fig.  75  die  grosse  Anfrischungsfliche. 
Fricke  hält  sieh  noch  unterhalb  der  kleinen  Schamlippen,  in  Fig.  76 
die  vereinigte  Wunde,  und  Fig.  77  das  Resultat  nach  einer  vrni 
Dieffenbach  ausgefilhrten  Operation. 

Die  Fricke'sche  Operation  besteht  übrigens  keineswegs  nur  in 
.AuMschung^  der  grossen  Schamlippen.  Fricke  warnt  ansdrücklich 
davor ^  Haut  zu  schonen:  ^Man  nehme  ein  Paar  Finger  breit  vom 
äusseren  Rande  der  Schamlippen  weg.^  Die  beiderseitigen  Schnitte 
sollen  sich  in  einem  Winkel  etwa  einen  Finger  breit  vom  Rande  des 
Frenulum  vereinigen.  Demnach  wurde  also  ein  fingerbreites  Stück 
hinweggenommen.  Die  Wunde  wird  mit  10  bis  12  Heften  geschlossen. 
Fricke  selbst  liess  später  an  der  hinteren  Commissur  ein  zweites  Loch, 
um  die  Secrete  abfliessen  zu  lassen.  Damit  war  Nichts  gewonnen. 
Der  Uterus  konnte  nun  vor  oder  hinter  der  Brücke  prolabiren.  So 
dehnbar  waren  diese  Löcher,  dass,  wie  es  Ki wisch  beobachtete,  ein 
achtmonatliches   Kind    durch   die    hintere    Oeffiiung    passiren    konnte. 

Diese  Methode  ist  vielfach  versucht,  ausgeführt  und  modificirt. 
Es  ist  klar,  dass  alle  Operateure  sich  bald  von  der  Unzulänglichkeit 
der  Methode  überzeugen  mussten.  Entweder  zerrte  und  dehnte  der 
Uterus  die  Hautbrücke  oder  der  Uterus  fiel  vor  ihr  nach  aussen,  so 
dass  die  Brücke  nach  hinten  geschoben  wurde.  Auch  ein  Zerrelssen 
bei  der  Geburt  und  bei  plötzlichem  durch  starkes  Pressen  verursachten 
Prolaps  ist  beobachtet. 

Interessant  war  mir  ein  altes  Präparat  der  Meckersehen  Saium- 
lung,  das  als  ^Hautbrücke  in  der  Vulva  beim  Prolaps*  bezeichnet  war. 
Bei  diesem  Präparate  hatte  sicher  ein  centraler  Dammriss  dicht  vor 
dem  Anus  stattgefunden.  Die  vordere  Brücke  bestand  als  derbes 
Band,  am  Spirituspräparate  circa  1  Ctm.  dick.  Der  Prolaps  hatte 
das  Band  nicht  zerrissen,  sondern  war  von  ihm  in  zwei  Theile  getheilt. 
Vom  lag  die  Portio,  hinten  die  gewulstete  Vagina  ohne  Rectocele. 

Auch  von  Meude  rührt  ein  Vorschlag  her,  der  sich  in  dem  nach 
seinem  Tode  1834  herausgegebenen  Werke  findet.  Also  ist  wenigstens 
die  Idee  wohl  vor  Fricke  zu  datiren.  Der  Vorschlag  „besteht  dariu^ 
durch  Verengerung  des  Canals,  durch  welchen  dem  Uterus  das  Herab- 
sinken gestattet  ist,  dieses  Sinken  unmöglich  zu  machen,  und  zwar 
auf  doppelte  Weise.  Entweder  indem  man  am  Scheideneingange,  au 
der  Stelle  der  ehemaligen  Scheidenklappe,  —  des  Hymens  —  dieses 
wieder  künstlich  herstellt,  mittelst  der  blutigen  Naht,  oder  indem  man 
höher  oben,  einige  Linien  unter  dem  Muttermunde,  die  sich 
gegenüberstehenden  Scheidenwände  einander  nähert,  und 
auf  so  weit  durch  die  blutige  Naht  mit  einander  vereiniort, 
dass  nur  noch  Raum  für  den  Abfluss  des  Menstrualblutes 
bleibt.  Zur  Ausführung  dieser  Operationsmethode  hatte  ich  bis  jetzt 
an  Lebenden  noch  keine  Gelegenheit,  an  Leichen  aber  habe  ich  die 
Ausführbarkeit  derselben  schon  im  Jahre  1831  dargethan"  *). 

Ich  habe  Mendels  Worte  angeführt,  weil  vielfach  gesagt  wird, 
]Mendc  habe  nur  das  Hymen  wiederherstellen  wollen.    Mende's  (jedanke 


')   Die  Geschlcclitskranklieiton   dt*t?  Weihes,    iiot-olog.   n.  Ihorap.    benrbeiiet 
von  L.  J.  C.  Mende.     G<»tiinjren   18:M. 
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ist  auch  deshalb  wichtig,  weil  gleichsam  in  seinen  Vorschlägen  die 
Directiven  für  die  Weiterentwickelung  gegeben  sind. 

Während  Fr  icke  also  eine  Vereinigung  nur  der  Vulva  aus- 
übte,  gerieth  Malgaigne^)  auf  den  Gedanken ,  etwas  höher  hinauf 
anzufrischen,  so  dass  nicht  nur  die  Vulva,  sondern  auch  ein  Theil  der 
Vagina  mit  vereinigt  wurde.  Auch  diese  Operationsmethode  hatte  zu 
wenig  Erfolg,  sie  wurde  deshalb  von  vielen  Operateuren  modificirt. 
Man  frischte  ziemlich  weit  an  und  suchte  durch  verschiedene  Arten  der 
Naht  bessere  Resultate  zu  erzielen.  Wichtig  war  besonders  die  Naht- 
methode von  Küchler,  welcher  zuerst  die  Naht  theil te  und  die  eine 
Hälfte  in  die  Scheide  legte,  die  andere  äussere  auf  den  Danmi.  Breslau 
wollte  die  abgetrennten  Hautlappen  nicht  wegschneiden,  sondern  ver- 
einigte sie  nach  aussen  umklappend  so,  dass  ein  Kamm  auf  dem  Damm 
entstand.     Auch  sein  Resultat  war  nicht  ermuthigend. 

Nur  kurz  erwähnen  wollen  wir  die  Methode,  welche  ähnliche 
Resultate  durch  Einheilen  von  goldenen  Ringen  in  die  Vulva  erzielen 
wollte.     Diese  Methode  war  natürlich  in  jeder  Beziehung  verfehlt. 

Fassen  wir  alle  diese  Methoden  der  Episiorrhaphie  zusammen, 
so  ist  ihr  Grundgedanke,  das  Loch  —  die  Vulva  —  welches  so  gross 
ist,  dass  der  Uterus  vorfallen  kann,  so  klein  zu  machen,  dass  der 
Uterus  oberhalb  liegen  bleiben  muss.  Es  wurde  also  aus  dem  Prolaps 
ein  Descensus  gemacht.  Eine  rationelle  Heilung  wurde  gar  nicht 
bezweckt,  sondern  nur  palliative  Hülfe,  gleichsam  ein  organisches 
Pessar  an  die  Stelle  der  als  schädlich  erkannten  mechani- 
schen gesetzt. 

Ein  Schritt  vorwärts  war  es,  dass  die  Erkenntniss  von  der  Un- 
zulänglichkeit dieser  Methoden  den  Angriffspunkt  höher  oben  suchte. 
Man  wollte  die  gelockerte  Scheide  wieder  an  ihren  Unterlagen  be- 
festigen, sie  steifer,  fester  machen  und  sie  verengem. 

Das  erstere  versuchte  Bellini  und  Blas  ins*).  Er  zog  an  vier 
Stellen  in  der  Vagina  kreisförmige  Ligaturen  horizontal  durch  die 
Vaginal  Wandungen.  Diese  Ligaturen  zog  er  an  und  Hess  sie  heraus- 
eitem.  Es  sollte  auf  diese  Weise  die  Scheide  enger  und  an  ihren 
Unterlagen  durch  Narbenbildung  wieder  fester  werden.  Blasius  will 
völlige  Heilung  erzielt  haben. 

Andere  suchten  mit  Cauterien  dasselbe  zu  erzielen,  Mineralsäuren 
(Philipps^),  Glüheisen  (Jobert  de  Lamballe*),  Dieffenbach)  und 
Argentum  nitricum  wurden  angewendet.  Ja  es  ist  sogar  vorgeschlagen, 
die  Scheide  mit  Trippergift  (Chipendale)  zu  inficiren,  um  sie  rigider 
und  fester  zu  machen. 

Nicht  viel  Besseres  als  mit  den  Cauterisationen  erzielte  Desgranges 
mit  dem  Pincement.  Besonders  construirte  kleine  Zangen,  nach  Art  der 
Serres  fines  sollten  überall  in  die  Vagina  eingekniffen  werden,  hier 
durcheitem  und  so  die  Vagina  befestigen.  Monatelang  sollte  diese 
Behandlung  fortgesetzt  werden.     Natürlich  war  diese  Methode,   abge- 


')  3Ianuel  de  mtVl.  oper.    Paris  18:37.  p.  728. 

*)  Blasius :  Nene  Operationsmethode  beim  Gebännuttervorfall.    Preuss.  Ver- 
einszeitg.  1844.  No.  41. 

')  London  med.  Gaz.  XXIV.  p.  494. 
*)  Gazette  med.  1840.  ^'o.  5. 
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sehen  von  ihrer  Erfolglosigkeit^   viel  zu  langwierig    und    sehmerzkftfty 
um  sich  einzubürgern. 

§.  160.  Es  war  ein  grosser  Schritt  vorwärts,  dasa  man  die  Ver- 
engung der  Scheide  durch  Ablösung  grösserer  Hautlappcn  und  directe 
Vereinigung  der  Wunde  zu  erreichen  strebte.  Marshall  Hall  ist 
wohl  der  erste,  welcher  diese  Methode  ausführte.  Er  schnitt  aus  d^r 
vorderen  Wand  einen  grossen  elliptischen  Lappen,  legte  die  Nähte  ein, 
reponirtc  dann  den  Prolaps  und  knüpfte  die  Suturon. 

Dieffenbach  schnitt,  wie  es  Froriep  Tafel  390  abbildet,  au? 
den  Seiten  die  Lappen  aus.  Man  fürchtete  nämlich  vielfach  die  Blai^Ti- 
vorletzungen.  Velpeau  wieder  fugte  den  seitlichen  Anfrischunger. 
die  schon  früher  geübte  Ausschneidung  des  mittleren  vorderen  Lappens 
hinzu.     Dies  Verfahren  findet  bei  Kilian  besondere  Billigung. 

Sims  hat  ebenfalls  in  dieser  Weise  operirt.  Da  so  viele  der 
Operationsraethoden  von  Sims  neu  waren,  so  wurde  auch  seine  Elytror- 
rhaphie  vielfach  für  originell  gehalten.  Sims  scheute  nicht  davor  zurück, 
eventuell  auch  ein  Stück  IJlasenwand  mit  zu  entfernen.  Er  schnitt 
nicht  ein  ganzes  Oval  aus,  sondern  nur  die  untere  Hälfte,  ein  Dreieck 
mit  nach  oben  liegender  B^isis.  Nicht  die  Methode  der  Prolapsopenition 
war  neu,  aber  es  war  durch  die  neue  Methode,  die  Scheide  zugänglicL 
zu  machen,  Sims  möglich,  in  situ  zu  operiren  und  die  Vereinigimg 
viel  sorgialtiger  zu  machen.  Die  ausgezeichnete  Geschicklichkeit  des* 
berühmten  amerikanischen  Gynäkologen  Hess  ihn  Resultate  erziele«, 
welche  alles  Bisherige  weit  in  den  Schatten  stellten. 

Ebenso  gute  Resultate  hatte  Baker  Brown  mit  seiner  Methode, 
die  er  wunderbarer  Weise  für  völlig  neu  hielt.  Es  war  eine  Com- 
bination  der  Episio-  und  Elytrorrhaphie ,  wie  sie  schon  vielfach  au^ 
geführt  war. 

Die  Elytrorrhaphie,  sowohl  die  lateralis  als  die  anterior,  sind  in 
der  neueren  Zeit  als  selbstständige  Operation  kaum  ausgeführt.  Nur 
selten  kommen  Fälle  vor,  wo  allein  die  vordere  Scheidenwand  viirfalli. 
d.  h.  wo  trotz  jahrelangen,  bedeutenden  Prolapsus  vaginae  anterior  der 
Uterus  seine  normale  Position  bewahrt.  Indessen  habe  ich  es  beobachtet, 
dass  eine  Cystocele  vor  der  Vulva  lag  bei  antevertirtem,  normaüiegen- 
den  Uterus.  In  diesen  Fällen  dürfte  allerdings  die  Elytrorrhaphia 
anterior  allein  vollkommene  Heilung  bewirken  können.  Auch  im  Verein 
mit  Excision  der  Portio  ist  mit  dauerndem  Erfolg  die  Elytrorrhaphia 
anterior  ausgeführt. 

Ln  allgemeinen  wird  ja.  wenn  ein  nengebildeter  Damm,  sogar  ein 
noch  grösserer  als  früher,  gebildet  ist,  die  prolal)irtc  vordere  Vaginalwand 
oben  gehalten.  Indessen  kann  die  Scheiden  wand  eine  so  colo8.sale 
Ausdehnung  erreichen,  dass  die  Bildung  der  hinteren  Narbe  durch  die 
Kolpoperineorrhaphie  nicht  genügend  erscheint.  In  solchen  Fällen 
totalen  Prolapses  hat  man  als  Ilülfs-  und  Voroperation  auch  jetzt  noch 
vielfach  die  Elytrorraphia  anterior  «ausgeführt.  Diese  Operati«Mi 
dient  also  heute  hauptsächlich  zur  Verkleinerung  der  Ober- 
fläche der  Vagina,  und  ist  eine  Hülfsoperation  bei  der  haupt- 
sächlich geübten  hinteren  Kolporrhaphie. 

Die  ^lethode  der  Ausführung  beschreibe  ich  weiter  unten. 
Auch    die    Lehren    Huguier's,    welche    in    diese    Zeit     fallen. 
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blieben  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Operationsmethoden.  Erst  aeit 
Huguier  hat  man  die  Formen  des  Prolapses  genau  untersucht.  Froriep 
war  der  Einzige,,  der  vor  Huguier  Trennung  der  einzelnen  Formen 
versuchte,  doch  hatten  seine  Lehren,  die  allerdings  theilweiae  unrichtig 
waren,  keinen  grossen  Einfluss  auf  die  lehrenden  Gynäkologen.  Da 
Huguier  den  Hauptgrund  des  Prolapses  im  Allongement  des  Cervix 
sah,  so  musste  natürlich  seine  ganze  nichtoperative  und  operative  Be- 
handlungsmethode auf  die  Verkleinerung  des  Cervix  gerichtet  sein. 
Diesen  Lehren  ist  es  zuzuschreiben,  dass  man  eine  Zeit  lang  die  Am- 
putation resp.  Excision  des  Cervix  als  eine  nothwendige  Voroperation 
auffasste  und  ausübte,  ja  dass  man  sogar,  Huguier  folgend,  eine 
vollkommene  Heilung  des  Prolapses  durch  die  Amputation  des  Cervix 
zu  erreichen  hoffte.  Jetzt  beginnt  man  sich  von  diesen  Lehren  mehr 
und  mehr  zu  emancipiren  imd  hat  gefimden,  dass  die  secundäre 
Hypertrophie  auch  nach  der  Heilung  des  Prolapses  —  secundär  — 
verschwindet. 

§.  161.  Vor  allem  aber  ist  es  Simon,  an  den  sich  eine  neue 
Epoche  anknüpft.  Die  Hauptbedeutung  Simonis  möchten  wir  darin 
suchen,  dass  er  den  zagenden  Operateuren  zeigte,  was  überhaupt  mög- 
lich zu  machen  sei.  Mit  einer  ungewöhnlichen  Energie  begabt,  ohne 
Vorurtheile,  ohne  sich  durch  autoritative  Aussprüche  abschrecken  zu 
lassen,  operirte  Simon  Mancherlei,  was  man  fast  als  unheilbar  be- 
trachtete. Sein  glücklicher  Eclecticismus,  sein  consequentes  Verfolgen 
bestimmter  Ideen,  sein  beharrliches  Streben  nach  Verbesserung  seiner 
Methoden  haben  ihn  zu  einem  Regenerator  der  operativen  Gynäkologie 
gemacht. 

Es  würde  traurig  um  die  Gynäkologie  stehen,  wenn  die  Methoden 
Simon's  nicht  verbessert  würden,  wenn  man  meinte,  die  Vollendung 
schon  erreicht  zu  haben.  So  ist  auch  die  Prolapsoperation,  von  Simon 
in  neue  Bahnen  gelenkt,  erst  durch  He  gar  der  jetzigen  Vollendung 
entgegengefdhrt. 

Simon  erfand  die  Kolporrhaphia  posterior.  Zuerst  hatte  man 
nur  die  Vulva  gross tentheils  zugenäht,  dann  die  Scheide  verengert. 
Simon  wollte  aber  nicht  nur  aus  dem  Prolaps  einen  Descensus  machen, 
sondern  er  wollte  den  Uterus  möglichst  hoch  in  Retention  erhalten. 
„Je  höher  hinauf  die  Scheide  in  sicherer  Weise  verengt  werden  kann, 
desto  vollkommener  wird  die  Retention  sein." 

In  diesen  Worten  liegt  der  Grundgedanke  der  Simon' scht-n 
Operation. 

Simon  frischte  die  folgende  Figur  78  an.  Die  Basis  lag  in  der 
Scheide,  die  Linie  ab  median  hinten.  Denkt  man  sich  ab  als  eine 
feste  Linie  und  beide  Hälften  aufeinandergeklappt ,  so  berühren  sich 
die  Linien  ac,  cd  und  bd.  Auf  diese  Weise  wurde  eine  feste  Narbe 
unten  in  der  Scheide  geschaffen,  welche  den  Uterus  am  Prola- 
biren verhinderte.  Simon  wollte  also  den  Uterus  viel  höher  erheben 
als  Malgaigne.  Auf  der  Narbe  sollte  der  Uterus  wie  auf  einem  Posta- 
ment ruhen.  Die  Vereinigung  geschah  in  der  Art,  wie  aus  der  Figur 
ersichtlich.  Um  nicht  eine  Wulst  des  durch  die  Naht  gefassten  Gewebes 
zwischen  die  Wundränder  zu  bekommen,  wurde  ein  Theil  des  Fadens 
in  der  Tiefe  oberhalb  der  Wundfläche  weiter  geftlhrt  und  dann  wieder 
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in  der  Tiefe  eingestochen.     So  musste    sich  das  mittlere  Stück  in  die 
Tiefe  begeben. 

Nach  Simonis  mündlichen  Mittheilungen  wurde  allerdings  in  einigen 
Fällen  nur  das  erreicht,  dass  jetzt  ein  Pessarium  den  Prolaps  zurückhielt, 
während  dies  früher  nicht  der  Fall  war.  Doch  hielt  Simon  diese  Fälle 
nicht  für  unheilbar,  sondern  noch  nicht  für  vollkommen  geheilt.  Er 
wendete  auch,  um  nicht  eine  zu  colossale  Fläche  auf  einmal  anzufrischen, 


Fig.  79. 


Simonis  Anlnschungslläche  bei  der 
Kolporrhaphia  posterior. 


Ilegars  Anfrischungsfläche  bei 
der  KolpoperinäoplastUc. 


zweizeitige  Operationen  au.  Öo  habe  ich  1873  selbst  bei  einer  der- 
artigen Operation  Simon  assistirt.  Es  wurde  zunächst  eine  sehr  grosse 
Ellipse  ausgeschnitten  und  vereinigt,  später  sollte  vor  dieser  Narbe, 
die  Vereinigungsstelle  als  Mittellinie  gedacht,  noch  die  gewöhnliche 
Kolporrhaphie  vorgenommen  werden. 

Um  es  gleich  vorauszunehmen,  hat  Werth  (Centralbl.  f.  Gyn. 
1879,  Nr.  23,  p.  362)  die  sehr  gute  Idee  gehabt,  in  solchen  Fällen 
nicht  zweizeitig  zu  operircn,  sondern  in  die  Tiefe  versenkte  Catgut- 
Nähte  zu  legen.  Auf  diese  Weise  wird  man  auch  in  der  Tiefe  völliges 
Aneinanderliegen  erzielen,  was  allerdings  bei  einer  einzigen  grossen 
Fadenschlinge  kaum  möglich  ist. 

War  die  Wunde  vereinigt,  so  wurde  für  möglichst  genaue  (»ber- 
flächliche  Adaption  durch  flachliegende  Nähte  gesorgt. 

§.  162.  Schon  als  Simon  noch  seine  Methode  ausschliesslich  und 
mit  Erfolg  übte,  wendete  He  gar  eine  allerdings  scheinbar  nur  wenig 
verschiedene  Methode  an.  Und  doch  ist  der  Fortschritt  ein  ganz 
bedeutender.  Man  war  so  gewöhnt,  jedes  Jahr  von  geringen  Mo- 
dificationen  der  ^gynäkologischen  Operationen  zu  hören,  dass  die 
He  gar' sehe  Operation   ebenfalls    filr   eine   unwesentliche   Abänderung 
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gehalten  Mrurde.  Dies  ist  aber  keineswegs  der  Fall.  Die  Hegar'sche 
Operationsmethode  ist  eigentlich  die  erste,  welche  bewusst 
und  principiell  die  anatomischen  Verhältnisse  zu  Grunde  legt. 

Ueberlegt  man  sich  die  Möglichkeiten,  welche  vorhanden  sind, 
um  beim  totalen  Uterusprolaps  Heilung  zu  schaffen,  so  kommen  wir 
zu  folgenden  Betrachtungen :  Alle  Einwirkungen  von  oben  sind  vorläufig 
unmöglich.  Die  Laparotomie  und  Anheftung  des  Uterus  in  die  Bauch- 
wunde halten  wir  schon  wegen  der  Gefährlichkeit  für  eine  verfehlte 
Idee.  Es  bleibt  also  nur  übrig,  von  unten  einzuwirken.  Einfache  Ver- 
engung, Zunähen  der  Vulva  und  des  unteren  Theils  der  Scheide,  gab 
keine  Erfolge,  schafften  höchstens  einen  Descensus  statt  eines  Prolapsus. 
Die  Art  und  Weise,  wie  die  Scheide  dazu  beiträgt,  den  Uterus  in 
normaler  Stellung  zu  erhalten,  ist  aber  die,  dass  die  normale 
Scheide  die  Portio  von  der  Vulva  entfernt  hält,  sich  gleichsam 
zwischen  Portio  und  Vulva  einschiebt.  Wären  die  obem  Befestigungen 
des  Uterus  intact,  und  läge  er  an  normaler  Stelle,  so  könnte  die  Scheide 
schlaff  sein.  Sind  aber  die  obern  Befestigungen  des  Uterus  gelockert, 
befindet  sich  der  Uterus  in  der  Beckenaxe,  so  muss  nothwendig  die 
Scheide  zusammengleiten,  kürzer  werden  und  sich  allmählich  invertiren. 
Was  bleibt  also  übrig,  als  der  Scheide  ihre  Rigidität  wiederzugeben, 
künstlich  die  ganze  Scheide,  oder  wenn  es  nicht  geht,  einen  Theil  so 
fest,  straff,  rigide  zu  machen,  dass  er  sich  nicht  knicken,  verkürzen, 
zusammenschieben  kann,  dass  eine  Inversion  unmöglich  ist.  Man  muss 
in  die  schlaffe  Scheide  gleichsam  eine  feste  Stütze  einheilen,  welche  der 
Scheide  Widerstandskraft  verleiht.  Die  schlaffe  Scheide  wird  an  eine 
feste  Narbe  gebunden,  welche  Abweichungen,  Knickungen  unmöglich 
macht.  Nicht  das  Loch,  aus  dem  der  Uterus  vorfallt  (Fricke,  Mal- 
gaigne),  soll  zugemacht,  nicht  eine  Barriere  (Baker  Brown),  nicht  ein 
Piedestal  oder  ein  Stützpunkt  für  die  Portio  (Simon)  soll  geschaffen 
werden,  sondern  zwischen  Portio  und  Vulva  soll  eine  feste  Narbe  da- 
zwischen geschoben  werden,  welche  die  Annäherung  der  Portio  an  die 
Scheide  verhindert.  Gelingt  es  wirklich,  beide  Theile  auseinander- 
zuhalten, so  ist  die  Aufgabe  gelöst. 

Demnach  kommt  es  darauf  an,  die  feste  Narbe  möglichst  dicht 
an  der  Portio  beginnen,  und  bis  zum  Damm  inclusive  gehen  zu  lassen. 
Unterstützt  wird  natürlich  die  Operation,  wenn  bei  ganz  colossaler 
Vergrösserung  der  Scheidenwand,  ausser  der  einen  Narbe  noch  an 
andern  Stellen  das  Lumen  verengt  wird,  sowohl  vorn  bei  bedeutender 
Cystocele,  als  auch  seitlich  bei  totaler  Scheideninversion. 

Um  dies  zu  erzielen,  hat  He  gar  ein  grosses  Dreieck  angefrischt 
und  in  der,  in  der  Fig.  79  dargestellten  Weise  vereinigt,  ab  wird  an 
ab  genäht,  ac  bedeutet  die  ^littellinic. 

§.  163.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  auch  andere  Me- 
thoden oder  Modificationen  angegeben  werden.  Diese  müssen  wir 
schildern,  denn,  obwohl  wir  Hegar's  Operation  tiir  die  beste  Opera- 
tionsmethode halten,  ist  doch  die  Angelegenheit  noch  nicht  für  abge- 
schlossen zu  erklären.  Wir  kämen  somit  zur  Schilderung  neuerer 
Prolapsoperationsmethoden.  Bischoff's  Methode  ist  eigentlich  nur  eine 
modificirte  Episiorrhaphie ,  und  ist  der  Malgaigne' sehen  und  Baker 
Brown'schen    Methode   am  verwandtesten.     Bischoff  führt  als  neues 


212  H.  Friteclu 

Momeut  und  als  Vortheil  seiner  Methode   an,    dass    sie    die    Scheide 
abknickt  und  dass  dadurch  der  Uterus  gefesselt  würde. 

Bischoff  frischt  folgende  Fig.  80  an:  aca  ist  ein  Lappen,  welcher 
durch  den  hinteren  Scheidenwulst  gebildet  wird.  Er  soll  abpräparirt 
werden.  BischofF  hält  dies  für  sehr  leicht  und  will  es  nur  mit  dem 
Scalpellstiel  machen  oder  den  Lappen  mit  den  Fingern  von  der  Unter- 
lage abziehen.  Hierauf  wird,  wie  es  aus  der  Figur  deutlich  ist,  auf 
beiden  Seiten  ab  au  ac  genäht,  so  dass  zuletzt,  indem  bd  mit  bd  vgr- 
einigt  ist,  der  Damm  neu  gebildet  wird.     Auf  diese  Weise    ist  aller- 

Fig.  80. 


Bischoffs  Anfrischungsfläche. 

dings  ein  neuer  Damm,  ein  neues  Perinäura  in  sehr  complicirter  Weise- 
geschaffen,  aber  weiter  nichts.  Da  nun  ausserdem  alle  Operateure- 
einig  sind,  dass  der  Lappen  aca  sich  durchaus  nicht  leicht  gleichmässig 
ablösen  lässt,  dass  derselbe  leicht  zu  dünn  und  später  gangränös  wird, 
und  dass  im  Allgemeinen  die  Operation  schwieriger  und  langwieriger 
ist  als  die  Hegar'sche,  so  wird  wohl  die  letztere  vorzuziehen  sein. 

§.  164.  Das  Princip  der  Hegar' schon  Operation  als  richig  an- 
erkennend, hat  Martin  ganz  neuerdings  die  Prolapsoperation  etwa» 
modificirt.  Er  frischt  die  folgende  Fig.  81  an.  Der  mittlere  Lappen, 
die  Columna  rugarum  bleibt  stehen.  Seitlich  von  ihr  werden,  möglichst 
weit  nach  oben  zwei  Streifen  herauspräparirt  t,  2,  3,  4,  5.  Dadurch, 
dass  man  diese  auf  einer  Seite  angefrischte  Partie  sofort  vereinigt, 
verliert  die  Patientin  wenig  Blut.  1,  2  wird  an  3, 4  genäht.  Demnach 
bleibt  beiderseitig  an  der  äussern  Seite  etwas  mehr  Wundrand  von 
4 — 5  stehen.  Erst  jetzt  wird  der  übrige  Theil  der  Wunde  angefrischt 
und  4,5  so  nach  der  Mitte  nach  6  zu  genäht,  dass  also,  beiderseitig, 
4 — 5  an  1 — 6  liegt.  Hieran  schliesst  sich,  um  es  kurz  zu  sagen,  die 
Fricke'sche  oder  Mal gaigne 'sehe  Episiorrhaphie,  indem  7  an  7,  8  an  8, 
9  an  9  und  10  an  10  genäht  wird. 

Der  Vortheil  dieser  Methode  besteht  darin,  dass  die  Wundfläche 
ziemlich  klein,  somit  die  Blutung  gering  ist.  Slartin  hat  auch  über 
gute  Resultate  berichtet  ^). 

*J  öamml.  klin.  Vortr.,  herausg.  v,  Volkniann  No.  183—184. 
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Es  läflst  sich  gegen  diese  Methode  einwerfen ,  dass  der  Haupt- 
werth  der  Hegar'schen  Methode:  die  Herstellung  eines  sehr  festen 
Septum  rectovaginale  durch  eine  grosse  breite  Narbe  wohl  besser 
durch  die  Hegar'sche  Methode  zu  erzielen  ist,  als  durch  die  zwei  kleinen 
Narben  auf  jeder  Seite.  Man  untßrschätzt  immer  wieder  die  Hauptsache  : 
die  feste  grosse  Narbe.  Alles  andere  ist  nebensächlich.  Wenn 
Martin  der  Hegar'schen  Methode  zum  Vorwurf  macht,  dass  da,  wo  die 

Fig.  81. 


Martins  Anirisehungs'lläche. 


Des  Verfassers  Anfriscliungslläche. 


Seitentheile  der  Scheide  nach  der  Mittellinie  zu  gezogen  werden,  die 
Spannung  eine  zu  grosse  ist,  so  hat  er  in  einer  Beziehung  Recht. 
Wenn  ich  nach  meiner  Erfahrung  urtheilen  darf,  so  ist  diese  Spannung 
dann  allerdings  gross,  wenn  man  den  Winkel  an  der  oberen  Spitze 
gleich  zu  gross  nimmt.  Man  kommt  unten  zu  weit  auseinander.  Dies 
ist  am  Damm  kein  Unglück,  man  kann  von  aussen  in  die  Tiefe  ge- 
langen, aber  ungefähr  in  der  Mitte  der  Vagina  wird  allerdings  die 
Spannung  eine  ganz  enorme,  wenn  hier  die  Anfrischungsfläche  zu  breit 
ist.  Ist  dies  zufällig  der  Fall,  so  kann  man  sich  noch  dadurch  helfen, 
dass  man,  vielleicht  1  Ctm.  von  dem  Wundrande  entfernt,  mit  der 
Nadel  nochmals  ganz  tief  ins  Gewebe  geht,  also  die  tieferen  Theile 
kräftig  heranzieht.  Fasst  bei  starker  Spannung  die  Nadel  hier  wenig 
Gewebe,  so  reisst  allerdings  der  Faden  oft  aus.  Ich  habe  deshalb  die 
Linie  a  b  Fig.  82  bei  d  gebrochen,  und  die  Anfrischuug  oben  und  unten 
etwas  breiter  gemacht.  Bei  d  entsteht  ein  tiefer  Winkel,  d  b  liegt 
nach  der  Naht  ganz  horizontal.  Allerdings  muss  man  bei  dieser  Me- 
thode gut  ausspülen,  da  sich  bei  d  eine  tiefe  Grube  bildet,  auch  ver- 
einigt sich  db  mit  db  schwierig.  Indessen  ist  die  Heilung  hier  nicht 
so  wichtig.  Legt  man  nämlich  die  Dammnähte,  welche  cb  und  cb 
vereinigen,  sehr  tief,  so  heilt  das  Dreieck  dbc  gut  aneinander.  Die 
Narbe  aber  wird  eher  noch  grösser  als  bei  Hegar,  und  die  Scheide 
hat  einen  ganz  natürlichen  Verlauf, 

Ich  bemerke  noch,  dass  man  auch  die  Linie  ab  der  Hegar'schen 
Fig.  79  etwas  concav  machen  kann.  Auch  dadurch  wird  ein  ähnlicher 
Effect,  wie  bei  meiner  3Iethode  erzielt. 
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§.  165.  Auch  Winckel  erfand  eine  eigene  Methode  der  Prolaps- 
Operationen  und  hat  etwa  zwölf  Mal  mit  Erfolg  operirt.  Wincker» 
Methode  steht  der  von  Malgaigne  am  nächsten. 

^Die  Anfrischung  fällt  nur  in  das  untere  Drittel  der  Scheide: 
ihr  vorderer  Saum  ist  der  Rand  der  Hymenaireste ;  ihre  Breite  nacb 
der  Scheide  zu  beträgt  nur  2 — 2,5  Ctm.  Ihre  seitliche  Höhe  reicht 
bis  etwa  3 — 4  Ctm.  unter  das  Orificium  urethrae  hinauf.  Nachdem 
man  die  Labia  majora  auseinandergezogen  und  durch  einen  daumen- 
dicken, langen  Metallcatheter  die  vordere  Vaginalwand  zurück  und  die 
hintere  Vaginalwand  nach  oben  gedrängt  hat,  beginnt  man  damit,  da&s 
man  das  anzufrischende  Stück  Scheide  stark  abwäscht  mit  5  ^,o  Carbol- 
säurelösung,  dass  man  dann  in  der  Mitte  der  Fossa  navicularis  interna, 
die  durch  das  Herabziehen  mit  einem  Doppelhäkchen  gespannt  wir^l, 
mit  einem  spitzen  Scalpell  in  einer  Tiefe  von  2  Ctm.  flach  durchsticht 
und  sich  nun  die  Conturen  der  Stücke  aufzeichnet,  welche  an  beiden 
Seiten  von  unten  her  abgelöst  werden  sollen.  Hat  man  in  der  Mitte 
der  hinteren  Vaginalwand  das  unterstocliene  Stück  mitten  durch  ge- 
schnitten, so  präparirt  man  zuerst  links  in  derselben  Breite  einen  6  Ctm. 
langen  Lappen  aus  der  Schleimhaut  ab  und  dann  rechts  mit  der  Führung: 
des  Messers  in  der  linken  Hand.  Mit  ihrer  Basis  bleiben  diese  beiden 
Lappen  in  Zusammenhang  mit  der  Scheide,  man  verkürzt  sie  aber  etwa 
auf  die  Hälfte,  so  dass  jeder  nur  3  Ctm.  lang  ist.  Nach  gehöriger 
Abwaschung  der  Wundfläche  mit  der  genannten  Carbolsäurelösung 
werden  erst  die  beiden  Lappen  in  der  Mitte  mit  2 — 3  Nähten  zusam- 
mengenäht, so  dass  sie  nun  eine  Brücke  über  den  beiden  Anfrischungs- 
hälften  bilden.  Alsdann  beginnt  man  durch  lauter  tiefliegende  Nähte 
mit  Fil  de  Florence  von  unten  hinauf  die  Wundflächen  in  der  Mitte 
zusammenzunähen,  so  dass  schliesslich  die  Wundnaht  ein  T  bildet, 
wobei  die  vordem  und  hintern  Seitenränder  der  beiden  obern  Lappen 
durch  oberflächliche  Nähte  je  einer  auf  jeder  Seite  nach  innen  uini 
aussen  angeheftet  werden.  —  Legt  man  die  Schenkel  der  Patientin 
nun  aneinander,  so  ist  von  der  verticalen  Naht  nichts  zu  sehen,  weil 
sich  vor  ihr  die  Schamspalte  schliesst*  ^). 

Winckel  hofi^t  von  seiner  Methode  gewiss  mit  Recht,  dass  sie 
günstig  in  Bezug  auf  spätere  Geburten  ist.  Winckel  fürchtet,  dass 
bei  den  Vereinigungen  bis  hoch  nach  oben  ein  Zerreissen  beim  Durch- 
treten des  Kopfes  leichter  ist.  Ob  aber  bei  veralteten,  totalen  Pro- 
lapsen die  Winckersche  Barrierenbildung  genügt  oder  nicht,  muss  die 
Erfahrung  lehren. 

§.  166.  Zum  Schluss  sei  noch  einer  Operationsmethode  crwälmt, 
die  von  Spiegelberg,  Neugebauer  und  Ic  Fort  ausgefiilirt  wurde.  Sie 
besteht  darin,  dass  die  vordere  und  hintere  Scheiden  wand  median  an- 
einander genäht  werden.  Man  bildet  also  künstlich  gleichsam  eine 
Vagina  duplex.  Diese  Auftiänguug  der  vorderen  Scheidenwand  an  der 
hinteren  wurde  von  Spiegelberg  früher  mehrfach  geübt,  doch  ist  Spie- 
gelberg, soviel  ich  höre,  von  dieser  Operationsmethode  zurückge- 
kommen. Neugebauer  jedoch  hat  sie  nach  Privatmittheilung  mit  Erfolg 
geübt  und  ist  auch  von  den  Vortheilen  de»  Verfahrens  überzeugt. 


')  Winckel:  Die  Pathologie  der  woibl.  Sfxiialorgane  etc.  pag.  247  u.  ff. 
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In  neuester  Zeit  hat  le  Fort  (Annales  de  Ojn^c.  1877;  p.  299) 
dreimal  mit  Erfolg  operirt.  In  der  Mittellinie  wird,  nach  Le  Fort, 
vom  und  hinten  am  Prolaps  eine  Fläche  von  6  Ctm.  Länge  und  2  Ctm. 
Breite  angefrischt.  Eine  Sutur  vereinigt  die  Wunde  oben,  5  an  jeder 
Seite  und  eine  Sutur  unten. 

Als  principiell  überall  auszuführende  Operation  empfiehlt  sie  sich 
schon  deshalb  nicht,  weil  bei  spätem  Geburten  die  Brücke  wohl  zer- 
reissen  würde. 

Jedenfalls  muss  man  die  Hegar'sche  Methode  für  die 
rationellste  und  beste  erklären. 

§.  167.  Die  folgenden  Figuren  sollen  dazu  dienen,  den  gewünsch- 
ten und  möglichen  Erfolg  der  verschiedenen  Methoden  klar  zu  machen. 

1.  Simonis  Operation  Fig.  83.  Der  Uterus  ruht  auf  der  ver- 
einigten Stelle  a  wie  auf  einem  Postamente.  Es  ist  aus  dem  Prolaps 
ein  Descensus  geworden.     Sobald  der  Uterus   eine  mehr  retrovertirte 

Fig.  83. 


Simon's  Operation. 

Stellung  einnimmt,  bohrt  er  sich  in  die  stark  verengte  Scheide  und 
kann  neuerdings  vorfallen.  Der  Prolaps  der  vordem  Scheidenwand  be- 
steht noch,  Hesse  sich  aber  durch  eine  vorangeschickte  Kolporrhaphia 
anterior  beseitigen. 

2.  Hegar's  Operation  Fig.  84.  Durch  die  grosse,  feste  Narbe 
a  ist  die  Portio  weit  von  der  Vulva  entfernt.  Der  Uterus  in  Folge 
dessen  nach  vorn  umgefallen,  hat  seine  normale  Lage  wieder  einge- 
nommen. Die  Scheide  ist  stark  verengt,  welchen  Umstand  man  der 
Operation  zum  Vorwurf  macht.  Man  fllrchtet  ein  Aufplatzen  bei  spä- 
tem Geburten.  Bei  bedeutender  Flächenausdehnung  der  vordem 
Scheidenwand  wird  dieselbe  unmittelbar  vorher  durch  Excision  einer 
oder  mehrerer  Ovale  aus  der  Schleimhaut  verkleinert. 
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Macht  man  die  Anfriscfaung  nach  meiner  Methode,-  so  ist  der 
Effect  derselbe,  nur  ist  die  vaginale  Seite  des  Dreiecks  concav,  also 
dem  Stadium  integrum  entsprechend. 


Fig.  84. 


Fig.  85. 


Hegar'ß  Operation. 


BischoflT 8  Kolpoperinorrhaphie. 


3.  Bischoff  8  Operation  Fig.  85.  Die  Scheide  ist,  wie  man 
die  vordere  Wand  nach  oben  verfolgend  wahniimmt,  stark  abgeknickt, 
so  dass  der  Uterus,  wenn  er  durch  sein  Gewicht  herabgleitet,  nicht  in 
der  Achse  der  Scheide,  sondern  nach  hinten  zu  gelenkt  wird.  Der  Uterus 
ist  nicht  bedeutend  nach  oben  gekommen. 

Fig.  8«. 


Martins  Operation. 

4.  Martin's  Operation  Fig.  86.  Der  Effect  ist  der  gleiche 
wie  bei  Hegar's  Operation.  Zwar  ist  die  Anfrischungsflächc  resp.  Narbe 
a  nicht  sehr  breit,  aber  sie  ist  eine  dopj)elte,  deshalb  darf  ihr  auch 
Festigkeit  zugetraut  werden. 

5.  WinckeTs  Operation  Fig.  87.  a  ist  die  gro.sse  Barriere, 
welche  den  TTtorus  am  Prolaps  verhindern  soll.    Der  T'tenis  liegt  mit 
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der  Portio  am  hintersten  Ende  der  Barriere,  so  dass  ein  Vorfall  durch 
die  kleine  Scheidenöflhiing  nicht  gut  denkbar  ist. 

6.  Neugebauer's,  Le  Fort's  Operation  Fig.  88.  Bei  a  ist 
vordere  und  hintere  Vaginalwand  vereinigt,  aber  nur  in  der  Mitte.  Eine 
Sonde  b  geht  noch  neben  der  Narbe  in  die  obere  Hälfte  der  Vagina. 


Fig.  87. 


Fig.  88. 


Winckels  Operation. 


Neugebauer,  Le  Fort's  Operation. 


§.  168.  Vor  der  Operation  sind  häufig  Vorbereitungscuren 
nöthig.  Ist  der  Prolaps  stark  geschwollen,  trägt  er  eine  Anzahl  Ge- 
schwüre an  sich,  ist  er  sehr  schmerzhaft  und  die  Reposition  schwierig, 
so  müssen  durch  längeres  Bettliegen  und  Behandlung  diese  Compli- 
cationen  beseitigt  werden. 

Die  Frage,  ob  die  Geschwüre  bei  ausserhalb  liegendem  Prolaps 
zu  behandeln  sind  oder  nach  der  Reposition,  ist  dahin  zu  beantworten, 
dass  die  Reposition  stets  vorauszuschicken  ist.  In  situ  bewirkt  man 
durch  Injectionen,  Einlegen  von  Glycerin-Carboltampons  oder  anderen 
Mitteln  die  Heilung  der  Geschwüre.  Ja  allein  dadurch,  dass  beim 
Liegen  im  reponirten  Zustand  die  Stauung  und  Reizung  aufhört,  heilen 
die  Geschwüre.  Reinigende  Ausspühmgen  genügen  nicht  selten  als 
alleinige  Therapie. 

Fälle,  bei  denen  die  Reposition  unmöglich  ist,  kommen  kaum  vor. 
Wohl  aber  solche,  bei  denen  durch  chronische  Peritonitis  jeder  starke 
Druck  an  dem  Prolaps  höchst  empfindlich  ist.  Drückt  man,  so  presst 
die  Betreffende  entgegen  oder  schreit  laut  und  die  Reposition  erscheint 
unmöglich.  Sobald  man  aber  chloroformirt,  gelingt  die  Reposition 
leicht.  Wichtig  ist,  vor  derselben  den  Darm  möglichst  zu  entleeren, 
im  Bett  das  Becken  hoch  zu  lagern,  und  auch  fernerhin  nur  Nahrung 
zu  verabfolgen,  welche  wenig  voluminösen  Koth  macht.  Die  specielle 
Behandlung  der  Kolpitis  braucht  hier  nicht  abgehandelt  zu  werden, 
ich    verweise  auf  andere  Abschnitte  dieses  Werkes. 

Ist   der    Prolaps   frei    von    Geschwüren   und   acut   entzündlichen 
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AfFectioneii,  lässt  er  sich  leicht  reponiren,  so  kann  die  Operation  so- 
fort stattfinden.  War  keine  vorbereitende  Cur  nothwendig,  so  mn« 
die  Vagina  jedoch  am  besten  zwei  Tage  lang  oder  wenigstens  24  Stunden 
vor  der  Operation  in  3 — 4stilndlichen  Zwischenräumen  mit  desinficiren- 
den  Ausspülungen  gereinigt  werden.  Die  Kranke  bekommt  2  VoD- 
bäder  oder  Sitzbäder  und  hat  in  diesen  Bädern  die  Genitalien  abzuseifen. 
Auch  wird  für  Darmentleerung  gesorgt.  Nichts  ist  widerwärtiger,  al« 
wenn  bei  den  Brechbewegungen  in  der  Chloroformnarcose  aus  dem  Anib 
fortwährend  Koth  ausgepresst  wird. 

§.  169.  Ziu*  Operation  selbst  wird  die  Kranke  auf  einen  beliebigen 
Tisch  in  Steinschnittlage  gebracht.  Wenn  man  meine  Beinhalter  anwendet, 
so  verringert  sich  der  Assistentenbedarf  ganz  erheblich.  Abgesehen  von 
dem  Chloroformirenden  braucht  man  keinen  ärztlichen  Assistenten.  leb 
habe  eine  grosse  Anzahl  gjmäkologischer  Operationen  nur  mit  Hülfe 
von  Studenten,  couragirten  Anverwandten,  Diaconissinnen  oder  Hebammen 
ausgeführt.  Es  ist  freilich  bequem,  über  viel  Assistenten  verfügen  zu 
können,  so  dass  zum  Zureichen  der  Instrumente,  zum  Einfädeln  der 
Nähte,  zum  Halten  und  Dirigiren  des  Irrigatorrohres,  zum  Halten  des 
rechten  und  linken  Beins,  je  ein  Assistent  vorhanden  ist.  Aber  nöthi^ 
ist  dieser  Apparatus  magnus  nicht.  Es  geht  auch  ohne  dies,  und  gewi«? 
bürgern  sich  diese  Operationen  erst  dann  bei  den  Aerzten  ein,  wenn 
es  möglich  ist,  dass  2  Aerztc  allein  zur  Ausfiihrung  genügen.  Nach 
dem  nunmehr  die  Scheide  nochmals  mit  5  ^/o  iger  Carbolsolution  abge- 
spült, namentlich  der  Muttermund  von  Schleim  gereinigt  ist,  wird  die 
vordere  Scheidenwand  mit  dem  Simon'schen  Speculum  zurückgehalten. 
Hat  man  keinen  Assistenten,  so  nimmt  man  das  Speculum  von  Bozc- 
man.  Dies  vorzügliche  Instrument  hält  sich  vom  allein  und  hebt 
die  Blase  hoch  nach  oben  gegen  die  Symphyse.  Man  darf  das  Speculum 
nicht  stark  aufschrauben,  weil  sonst  die  Scheide  zu  sehr  ausgedehnt 
wird,  und  beim  Hervorziehen  nicht  nachgiebig  genug  ist.  Das  Boze- 
m aussehe  Speculum  schiebt  die  grossen  Schamlippen  so  auf  die  Seite, 
dass  Seitenhebel  unnöthig  sind.  Sonst  sind  die  Simon'schen  Seiten- 
hebel zum  Auseinanderhalten  der  Vulva  zu  gebrauchen. 

Alsdann  fasst  man  am  besten  direct  den  Muttermund  mit  irgend 
einer  Zange,  Hegar  nimmt  amerikanische  Kugelzangen.  Man  kann 
dieselben  auch  tiefer  in  die  Vagina  selbst  einsetzen  an  der  Stelle, 
wo  die  obere  Spitze  des  Dreiecks  beginnen  soll.  Verfugt  man 
nicht  über  viele  Assistenten,  so  hilft  man  sich  sehr  bequem  in 
der  Art:  ein  starker  Seidenfaden  wird  durch  die  Portio  geführt 
und  nun  an  die  Schraube  des  oberen  Speculum  fest  angewickelt. 
Dadurch  wird  die  hintere  Vaginalwand  fast  senkrecht  vor  den  Opera- 
teur gehalten.  Auch  habe  ich  schon  eine  Binde  um  den  Leib  der 
Patientin  gelegt  und  an  sie  den  die  Portio  haltenden  Faden  befestigt. 
Liegt  der  Prolaps  vollkommen  vor  der  Vulva,  so  erhebt  eine  Zange 
die  Portio  und  man  operirt  ohne  Specula,  vor  der  Vulva.  Jetzt 
bezeichnet  man  sich  mit  ganz  flachem  Schnitte  das  zu  entfemendf 
Dreieck.  Dabei  werden  zuerst  die  Punkte  der  grossen  Schamlippen, 
wo  die  Längsschnitte  enden,  markirt.  Diese  Punkte  müssen  von  der 
hinteren  Conunissur,  resp.  von  dem  mittleren  hinteren  Ende  der  Vulva 
nicht    mehr   als    höchstens   3Vä   Ctm.    entfernt    sein.     Würde    man   die 
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Basis  noch  breiter  als  7  Ctm.  machen,  so  würde  die  zu  breite  Wund- 
fläche sich  schlecht  adaptiren  lassen,  die  Scheide  würde  zu  eng,  und 
die  Naht  in  der  Scheide  würde  zu  gewaltsam  die  Wundränder  anein- 
anderzerren  müssen.  Macht  man  aber  die  Anfrischung  nach  meiner 
Methode,  so  kann  man  an  der  Basis  des  Dreiecks  weiter  nach  vorn 
gehen.  In  den  vielen  Fällen,  wo  an  spätere  Geburten  nicht  zu  denken 
ist,  darf  man  so  verfahren. 

Der  oberste  Punkt  sei  nicht  weiter  als  2  bis  höchstens  2  V«  Ctm. 
von  der  Portio  entfernt.  Nun  verbindet  man  den  oberen  Punkt  mit 
dem  unteren,  und  geht  an  das  Anfrischen.  Je  häufiger  man  diese 
PrQcedur  vornimmt,  um  so  leichter  erscheint  sie.  Der  Anfänger  da- 
gegen wird  viel  Noth  haben,  eine  einigermassen  gute,  glatte  Wundfläche 
herzustellen.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  Schleimhaut  oben  sehr 
dünn  ist.  Hat  man  erst  einen  Lappen  gebildet,  so  ist  das  Ablösen 
leichter.  Vor  allem  hüte  man  sich  zu  tief  zu  kommen.  Um  dies  zu 
vermeiden  ist  es  am  besten,  nicht  principiell  von  einer  Stelle  aus  weiter 
vorzudringen,  sondern  von  mehreren  Stellen  vom  Rande  aus  nach  der 
Mitte  zu  gehen.  Blutet  es  zu  stark,  so  presst  man  den  abgelösten 
Lappen  wie  ein  Pflaster  auf  die  Wunde  und  beginnt  an  einer  andern 
Stelle.  Auch  der  elastische  Druck  eines  Schwammes  wirkt  in  dieser 
Beziehung  sehr  günstig.  Die  Spitze  des  Messers  muss  mehr  gegen 
den  Lappen  gerichtet  sein.  Hat  man  den  Fehler  gemacht,  in  den 
Lappen  ein  Fenster  zu  schneiden,  so  entferne  man  sofort  das  Stück- 
chen sitzengebliebene  Schleimhaut,  da  es  jetzt  noch  am  besten  zu 
sehen  ist.  Je  mehr  es  blutet,  um  so  mehr  beeile  man  die  Operation. 
Unterbindungen  sind  principiell  zu  vermeiden,  da  die  spätere  Naht 
doch  jede  Blutung  stillt.  Spritzende  Arterien  kann  man  mit  einer 
Klemmpincette  fassen.  Das  Stück  gequetschten  Gewebfes  wird  dann 
bei  der  Naht  mit  der  Schcere  entfernt.  Zieht  eine  dickere  Vene  auf 
der  Basis  der  Wundfläche  hin,  so  fasse  man  sie  mit  einer  Pincette 
und  schneide  sie  mit  der  Cowper'schen  Scheere  weg. 

Ist  die  ganze  Schleimhaut  entfernt,  so  lasse  man  eine  Zeit  lang 
kaltes  Carbolwasser  über  die  Wunde  laufen,  auch  kann  man  während 
der  Operation  fortwährend,  oder  doch  mit  kurzen  Unterbrechungen  die 
Wunde  berieseln.  Kleine  flottirende  Gewebsfetzen  werden  abgeschnitten, 
Unregelmässigkeiten  der  Ränder  gerade  gemacht,  besonders  hervor- 
ragende Partien,  oder  sogar  Schleimhautreste  abgetragen. 

Nun  versucht  man  mit  zwei  Doppelhäkchen  die  Wimde  anein- 
auderzubringen,  um  gewiss  zu  sein,  dass  sich  die  zwei  \^^lndränder 
gilt  aneinander,  die  zwei  Wundhälften  gut  aufeinander  legen. 
Gelingt  dies  nicht,  ist  z.  B.  der  untere  halbmondförmige  Schnitt,  wie 
e»  dem  Anfänger  oft  passirt,  auf  einer  Seite  zu  tief,  auf  der  anderen 
^U  flach,  so  wird  dies  corrigirt.  Es  werden  noch  kleine  Streifen  am 
Wundrand  abgeschnitten,  kurz  die  Wunde  wird  mit  der  minutiösesten 
Sorgfalt  geebnet. 

Simon  frischte  mitunter  auch  mit  der  Scheere  an,  doch  dürfte 
diese  Methode  in  der  Hand  eines  weniger  Geübten  sehr  bedenklich  sein. 
Schleimhautreste  könnten  leicht  zurückbleiben  und  übersehen  werden. 

Sollte  die  Wunde  sehr  stark  bluten,  so  presst  man  jetzt  mehrere 
Schwämme  auf  sie  und  greift  zum  Nadelhalter  und  zur  Pincette.  Als 
^adelhalter    habe     ich    nach    Probiren    aller    Instrumente    den    hier 
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abgebildeten  als  den  besten  erkannt.  (Fig.  89.)  Um  nicht  etwt 
einen  Prioritätsstreit  hervorzurufen,  erkläre  ich,  dasa  an  diesem 
Nadelhalter  Nichts  originell  von  mir  stammt.  Neu  ist  bloB  die  Com- 
bination  mehrerer  alter  Nadelhalter.  Der  Nadelhalter  hat  den  Vor 
theil,  dass  die  Nadel  vollkommen  fest  sitzt,  und  dass  der  Nadel 
jede  mögliche  Richtung  gegeben  werden  kann.  Bei  Fisteln 
freilich  nothwendiger  als  hier.  Der  dritte  Vortheil  ist  der,  dass  sich 
der  Halter  bei  Druck  von  selbst  schliesst,  so  dass  man  die  andere 
Hand  frei  hat.  Es  ist  natürlich,  dass  Jeder  das  gewohnte  Instrument 
am  liebsten  hat,  nur  möchte  ich  dieses  Instrument  als  den  vollkom- 
mensten, gynäkologischen  Nadelhalter  zur  Prüfung  empfehlen. 

Fig.  89. 


Nadelhalter. 


Man  sticht  nunmehr  2  bis  höchstens  3  Mm.  vom  Wundrand  ent- 
fernt die  Nadel  ein,  führt  sie  unter  der  Wundfläche,  parallel  mit  der- 
selben nach  der  andern  Seite  durch.  Hat  man  den  Faden  durchgezogen, 
so  zieht  man  beide  Enden  an  und  prüft,  ob  auch  die  Aus-  und  Ein- 
ötichsöffnung  correspondirt ,  so  dass  die  Wundränder  gut  aneinander- 
kommen.     Das  Knüpfen  geschieht  besser  zuletzt  oder  partienweise. 

Kommt  man  weiter  abwärts,  wo  die  Wunde  breiter  wird,  so  muss 
man  den  Faden  über  den  medianen  Theil  der  Wunde  hinwegillhren, 
damit  sich  dieser  nach  hinten  klappt.  Reihte  man  die  ganze  Wund- 
fläche an,  so  würde  leicht  sich  wulstendes  Gewebe  die  Adaption  der 
Wunde  verhindern.  Da  hier  die  Seitentheile  der  Scheide  oft  stark 
nach  der  Mittellinie  gezerrt  werden,  so  legt  man  jetzt  die  Naht 
seitlich  am  Wundrand  recht  tief,  um  viel  Gewebe  zu  fassen.  Um  aber 
sicher  zu  sein,  dass  man  nicht  etwa  in  den  ^fastdarm  sticht,  bringt 
man  einen  oder  zwei  Finger  in  diesen  ein,  drängt  sich  das  Gewebe 
hervor  und  controlirt  die  Nadelspitze  mit  der  Fingerspitze.  Liegt  der 
Wundrand  nicht  bequem,  so  muss  er  jetzt  von  einem  Assistirenden  ge- 
halten werden,  am  besten  mit  zwei  Ilakenpincetten,  welche  die  Partie 
straff  machen,  wo  man  ein-  oder  ausstechen  will.  Je  stärker  die  Span- 
nung ist,  um  so  sorgfaltiger  muss  man  nähen.  Selbstverständlich  liegt 
in  der  Art  des  Nähens  die  Hauptsache  bezüglich  des  Erfolgs. 

Ist  man  mit  der  Naht  an  der  tiefsten  Stelle  angekommen,  so  knüpft 
man  eine  Sutur  nach  der  andern  und  vereinigt  zum  Schluss  die  äussere 
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Haut  am  Damm.  Dann  wird  die  Wunde  gut  abgespült  und  genau 
gemustert.  Ueberall  da,  wo  sich  etwa  die  Wundränder  nach  innen 
gerollt  hätten,  wird  sie  egalisirt.  Natürlich  wird  der  Geschickte  dies 
Naeh-innen-Rollen  selten  beobachten.  Es  kommt  zumeist  vor,  wenn 
die  Einstichöffnung  zu  weit  vom  Wundrande  entfernt  ist. 

Klafffc  die  Wunde  irgendwo,  so  wird  mit  ganz  feinen  Nadeln  und 
doppelter  Nullseide  diese  Partie  noch  vereinigt.  Ist  etwa  eine  starke 
Flute  vorhanden,  so  dass  ein  Wundrand  zwischen  zwei  Suturen  stark  ge- 
wulstet  ist,  so  wird  er  ebenfalls  durch  Durchführung  einer  Naht  herab- 
gedrückt. Ist  aber  die  Wulstung,  der  Ueberschuss,  zu  stark,  so  schneidet 
man  ein  Dreieck  aus,  dessen  Basis  an  der  Wunde  liegt,  dessen  Höhe 
senkrecht  auf  der  Wunde  steht,  die  beiden  Seiten  des  Dreiecks  werden 
vereinigt.  Ehe  man  etwa  viele  Nähte  entfernt  und  von  neuem  näht, 
ist  diese  von  Hegar  angegebene  Methode  lieber  zu  wählen.  Denn 
das  zu  häufige  Zerstechen  der  Wundränder  ist  für  die  Heilung 
ungünstiger. 

Alle  Nähte  werden  kurz  abgeschnitten.  Lässt  man  sie  etwa  alle 
nach  aussen  hängen,  so  verunreinigen  sie  sich  mit  Wundsecret,  Urin  und 
Schmutz.  Die  Entfernung  aber  wird  wegen  der  Verwirrung  der  vielen 
Fäden  nicht  besonders  erleichtert. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Ausspülung  der  Scheide.  Die 
Ausspülung  der  Scheide  hat  mit  einem  Catneter  h  double  courant  zu 
geschehen.  Denn  es  bleibt  sonst  zu  viel  Flüssigkeit  zurück,  diese  er- 
weicht die  Wundränder  und  hindert  primäre  Verklebung.  Auch  kann 
die  Zerrung  der  Wunde  durch  die  Wassermasse  schaden. 

Die  Dammwunde  wird  am  besten  mit  Borlint,  Salicyl-  oder  Benzoe- 
Watte  bedeckt.  Ist  es  nöthig,  so  catheterisirt  man,  doch  können  die 
Patientinnen  meistentheils  spontan  Urin  lassen.  Schon  nach  24  Stunden 
wird  durch  Klysma  mit  Hegar'schem  Trichter  oder  Ricinusöl  Stuhlgang 
erzielt.  Nach  demselben  berieselt  man  die  äussere  Wunde  recht  sorg- 
faltig und  reinigt  den  Anus  von  Kothresten. 

Die  Nähte  des  Damms  kann  man  schon  nach  4  Tagen  entfernen, 
die  in  der  Scheide  liegenden  lasse  ich  jetzt  meistentheils  ruhig  liegen,  oder 
entferne  nur  die,  welche  leicht  zu  entfernen  sind.  Sollte  bei  sonstiger 
primärer  Vereinigung  in  einem  oder  dem  andern  Stichcanal  eine  Eiterung 
stattfinden,  so  ist  dies  ganz  wünschenswerth,  es  macht  die  Narbe 
fester. 

Die  Patientin  muss,  wenn  der  Erfolg  sicher  sein  soll,  mindestens 
14  Tage  liegen  und  sich  dann  noch  längere  Zeit  schonen. 

Als  Nähmaterial  wähle  man  das  bequemste:  Seide.  Die  Zeiten, 
wo  man  weniger  der  Geschicklichkeit  eines  Operateurs,  sondern  seinem 
Nähmaterial  oder  Nadelhalter  die  Erfolge  zuschrieb,  sind  vorüber. 

§.  170.  War  dies  der  Verlauf  einer  einfachen  Operation,  so 
müssen  wir  nunmehr  auf  verschiedene  technische  Hülfsmittel  bei  Coinpli- 
cationen  übergehen. 

Es  sind  hier  zunächst  die  verschiedenen  Elytrorrhaphien  zu  nennen. 
Mitunter  ist  der  Prolapsus  vaginae  anterior  zu  bedeutend,  als  dass  mau 
hoffen  kann,  er  würde  nach  der  geschilderten  Operation  verschwinden. 
Es  kommen  Fälle  vor,  wo  die  vordere  Vaginalwand  wie  ein  kindskopf- 
grosser  Tumor  vorn  am  Prolaps  liegt.    Dann  muss   direct  gegen  diese 
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Complication  vorgegangen  werden.  Oder  der  Umtang  des  Prolaps  ist 
ein  so  kolossaler,  dass  die  Entfemimg  des  Dreiecks  hinten  nicht  ge- 
nügt. Es  kommen  Prolapse  vor,  wo  jedes  Pessar  sofort  wieder  her 
ausfällt  und  wo  die  Scheide  völlig  losgelöst  ist.  In  diesen  Fällen  nm» 
die  Scheide  noch  besonders  verengt  werden. 

Früher  schickte  man  diese  Elytrorrhaphien  als  vorbereitende 
Operation  voraus.  Man  schnitt  z.  B.  ein  Oval  aus  der  vorderen  Vaginil- 
wand,  vereinigte  dies,  und  machte  später  die  Kolporrhaphia  posterior. 
Natürlich  wurde  die  Patientin  dadurch  einige  Wochen  länger  an's 
Bett  gefesselt.  Schon  Lossen  u.  A.  riethen  die  Operation  in  einer 
Sitzung  zu  machen.  So  berichtet  der  genannte  Autor  über  eine  An- 
zahl glücklicher  Prolapsoperationen,  bei  denen  er  erst  die  Kolpor- 
rhaphia anterior  und  in  derselben  Sitzung  später  die  posterior  ausge- 
führt hatte. 

Ein  besonderer  Fortschritt  aber  knüpft  sich  wiederum  an  Hegar's 
Namen.     Hegar    hat    Pincetten    constniirt,    welche    wir    hier   abbilden 

Fip.  90. 


Pincette  von  Hegar. 

(Fig.  90).  Trift't  man  auch  in  den  Publicationcn  verschiedener  Autoren 
Anklänge  an  dieses  Verfahren,  so  hat  es  doch  Ilegar  zuerst  als  fest- 
stehende Methode  angewendet. 

Wir  führen  die  Worte  Dorff  s  an,  welcher  in  den  Wiener  mediz, 
Blätter  Nr.  47—52  1879  und  1,  4,  5  1880,  dies  Verfahren  folgender- 
massen  beschreibt:  ^Es  besteht  in  der  Aufhebung  einer  im  Läugs- 
durchmesser  der  Vagina  verlaufenden  Falte  der  Scheiden  wand,  Ein- 
klemmung derselben  in  einer  besonders  construirten  Pincette,  Anlegung 
der  Öuturen  unter  diese,  Abtragung  ebenfalls  unterhalb  der  Pincette 
und  oberhalb  der  Suturen,  Knüpfung  derselben. 

Nachdem  man  den  Introitus  in  der  Steinschnittlage  gehörig  frei- 
gelegt, bei  Operation  an  der  vorderen  Vaginalwand  die  hintere  durch 
eine  Rinne  oder  einen  Scheideiihalter  nöthigenfalls  herabgepresst  hat 
orientirt  man  sich  zuerst  über  die  Dicke  des  zu  excidirendeu  Abschnittes. 
Dies  geschieht  vorn  durch  Betasten  mittelst  dos  Fingers,  dem  ein  in 
die  Blase  eingeführter  Katheter  cntgegongedrängt  wird,  hinten  mittelst 
der  in  die  Vagina  und  das  Rectum  gleichzeitig  eingeführten  Finger. 

Das  zu  excidirende  Stück  wird  nun  als  Falte  je  nach  seiner 
Grösse  mit  3 — 4  Kugelzangen  an  den  Enden  und  in  der  Mitte  gefasst, 
nach  dem  Introitus  gezogen  und  möglichst  senkrecht  aufgespannt. 
Unterhalb  diesen  Kugelzangen  wird  nun  die  Klemmpincette  angelegt. 
Man  beginnt  nun  sofort  mit  der  Naht.  Ist  man  besorgt,  da.ss  die 
Klammer  etwa  zu  tief  greife,  so  sticht  man  unter  letztere,  am  zweck- 
massigsten  in  der  Glitte  und  den  beiden  Enden  derselben,  je  eine  Nadel 
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dorch^  ohne  sie  durchzuziehen^  und  man  kann  nun  mit  Sicherheit  ent- 
weder  durch  den  Catheter  oder  durch  Touchiren  vom  Rectum  aus  er- 
kennen, ob  eine  von  diesen  beiden  Gebilden  von  den  Suturen  mit- 
betroffen wird;  ob  demnach  die  Klammer  zu  tief  greift.  Ist  letzteres 
der  Fall,  so  wird  man  dieselbe  abnehmen  und  oberflächlich  anlegen 
müssen.  Bei  unseren  zahlreichen  Excisionen  sind  wir  kein  einziges 
Mal  in  diese  Nothwendigkeit  versetzt  worden.  Weiterhin  werden  nun 
die  nöthigen  Suturen  unter  der  Klammer  diu*chgefllhrt  und  deren  Enden 
in  guter  Ordnung  von  den  beiden  zur  Seite  stehenden  Assistenten 
gehalten. 

Die  Abtragung  der  Falte  kann  nun  unter-  oder  oberhalb  der 
Falte  geschehen  und  ist  mit  wenig  Messerzügen  vollendet.  Am  besten 
geschieht  dies  unterhalb,  damit  das  gequetschte  Stück  der  Vaginalwand 
mit  ausfallt.  Die  ersten  Suturen  werden  da  geknüpft,  wo  etwa  Gefösse 
spritzten. 

Aus  dieser  Beschreibung  leuchtet  ein,  dass  diese  Art  der  Elytror- 
rhaphie  sehr  leicht  auszuführen  ist,  dass  dabei  eine  Bhitung  nicht  statt- 
findet und  dass  die  Wundränder  jedenfalls  correspondiren  müssen.  Bei 
grossen  Operationen  an  der  hintern  Wand  ist  sicher  das  Sparen  des 
Blutes  sehr  wichtig.  Hegar  hat  auf  diese  Weise  Lappen  von  5  Ctm. 
Breite  und  7  Ctm.  Länge  entfernt.  Natürlich  steht  nichts  im  Wege 
eine  Anzahl  kleiner  Lappen  zu  entfernen.  Unmittelbar  nach  dieser 
kleinen  Operation  wird  die  Kolpoperineorhaphie  ausgeführt* 

Den  Effect  dieser  Operation  kann  man  sich  durch  ein  Beispiel 
verdeutlichen.  Nimmt  man  eine  weite,  nicht  zu  dicke  Gummiröhre, 
so  ist  die  Inversion  rcsp.  Umkrempelung  derselben  sehr  leicht.  Um 
so  leichter,  je  dünnwandiger  resp.  schlaffer  das  Rohr  ist.  Excidirt 
man  aber  an  verschiedenen  Stellen  ovale  Stücke  und  näht  diese  Löcher 
zusammen,  so  ist  eine  Inversion  unmöglich.  Ebenso  macht  die  Ver- 
engimg der  Vagina  im  Verein  mit  der  Kolpoperineorhaphie  die  fernere 
Inversion  der  Scheide  unmöglich,  und  da  ohne  Inversion  kein  Prolaps, 
so  ist  auch  der  Prolaps  nicht  mehr  möglich. 

Sollte  trotz  der  an  jverschiedenen  Stellen  ausgeführten  Elytror- 
rhaphie,  doch  noch  das  hintere  Dreieck  bei  der  Anfrischung  zu  gross 
ausfallen  müssen,  so  kann  man  in  Etappen  anfrischen  und  auch  nähen. 
Man  theilt  sich  das  grössere  Dreieck  in  ein  oberes  kleines,  imd  ein 
oder  zwei  Trapeze.  Frischt  erst  das  obere  Dreieck  an  und  vereinigt 
es.  Darauf  wird  das  nächste  untere  Trapez  angefrischt  und  ebenfalls 
vereinigt,  und  so  fort,  bis  die  ganze  Wunde  vereinigt  ist.  Natürlich 
wird  auf  diese  Weise  der  Blutverlust  geringer  sein,  als  wenn  man  die 
ganze  grosse  Wundfläche  bis  zur  Vereinigung  bluten  lässt. 

Femer  ist  noch  der  Vorschlag  Werth's  zu  erwähnen,  welcher  die 
Wunde  mit  Katgutsuturen  erst  in  der  Tiefe  vereinigt,  und  dann  darüber 
den  Rest  aneinander  näht.  Auf  diese  Weise  werden  die  Wundflächen 
natürlich  besser  aneinander  liegen,  als  wenn  nur  eine  grosse  Schlinge 
die  ganze  Wundfläche  aneinanderreiht.  Namentlich  ist  durch  die 
Werth'sche  Methode  der  Ansammlung  von  Blut  oder  Wundsecreten  am 
besten  vorgebeugt. 

Die  Erfahrung  muss  lehren,  ob  es  nicht  besser  ist,  lieber  princi- 
piell  die  Elytrorrhaphia  anterior  und  vielleicht  dicht  seitlich  neben  dem 
hinteren    Dreieck    noch    zwei    Elytrorrhaphien    nach    der    Hegar' sehen 
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Methode  auszufilhreU;  als  das  hintere  Dreieck  ungebührlich  gr(m  lu 
machen. 

Die  Martin'sche  Operation  bezweckt  Aehnliches. 

Jedenfalls  aber  wird  die  Prolapsoperation  bei  grossen  Prolapsen 
eine  aus  verschiedenen  Operationen  combinirte  sein  müssen.  Hegar 
operirte  seit  1868  148  Fälle.  Seine  nach  längerer  Zeit  genau  contr<»- 
lirten  Heilungen  betragen  84®/o.  Von  53  geheilten  haben  9  ohne 
Nachtheil  geboren,  eine  Patientin  4raal.  Hegar  hat  früher  zwei  Fälle 
von  Septicämie  erlebt;  ein  ungünstiger  Ausgang,  der  bei  den  heutigen 
Vorsichten  gewiss  selten  möglich  ist. 

§.  171.  Wir  haben  über  die  Pessarien  beim  totalen  Prolaps  nur 
Weniges  zu  sagen.  Hoffentlich  verbreitet  sich  die  Kenntuiss  von  der 
Heilbarkeit  durch  Operation  immer  weiter  und  weiter.  Aber  hente 
werden  noch  Hunderte,  vielleicht  ist  nicht  zu  viel  gesagt,  Tausende 
von  Prolapsen  mit  Pessarien  behandelt.  Wären  es  immer  Aerzte, 
welche  die  Instrumente  auswählten,  so  könnte  ja  nicht  zu  viel  Unglück 
entstehen.  Aber  die  meisten  Frauen  aus  den  niederen  Ständen  la»i^n 
sich  von  Hebammen  die  „Mutterkränze  setzen*. 

Als  ich  Assistent  war,  gehörte  es  zu  den  häufigen  Ereignissen, 
dass  man  bei  hochgradiger,  eitriger,  blutig-jauchender  Scheidenentziln- 
düng  die  unzweckmässigsten,  wunderbarsten  Pessarien  entfernte.  Wir 
haben  eine  ganze  Sammlung  runder  Kugeln,  Wachsringe,  lederüber- 
zogener Leinwand-  und  Wercliballen  leicht  oder  schwer  aus  der  Vagina 
entfernt.  Schwierige  Zangenoperationen,  tiefe  Dammincisionen  mussten 
mitunter  die  Frau  von  dem  unzweckmässigen  Pessar  befreien! 

Es  wäre  fast  nöthig,  dass  man,  wie  bei  giftigen  Medicamenten, 
den  freien  Verkauf  dieser  Instrumente  verhinderte,  so  viel  ITnglück 
wird  damit  angerichtet.  Kommt  es  doch  nicht  selten  vor,  dass  Heb- 
ammeü,  deren  ganze  Kenntnisse  von  der  Gynäkologie  im  Einlegen  eines 
Pessarium  bestehen,  in  jedem  Fall  ei^  Pessar  einlegen.  Lieber  Schaden 
bereiten,  als  Unkenntniss  eingestehen! 

Auch  viele  Aerzte  beantworten  die  Frage,  welche  die  Natur  durch 
das  Vorhandensein  eines  Prolapses  an  sie  stellt,  stets  durch  das  kritik- 
lose Ehilegen  eines  Gummiringes.  Und  doch  ist  auch  hier  die  richtige 
Auswahl  des  Instrumentes  sehr  wichtig. 

Wir  müssen  uns  zunächst  fragen,  was  kann  man  mit  einem 
Pessarium  erreichen?  Wir  können  erstens  den  Uterus  um  das  Volu- 
men des  Pessarium  nach  oben  heben,  zweitens  die  Scheide  strecken 
und  den  Theil  des  Uterus,  auf  den  eine  Einwirkung  von  der  Vagina 
aus  möglich  ist,  an  der  normalen  Stelle  fesseln,  und  dadurch  die  Lage 
des  Uterus  in  toto  verbessern,  und  drittens  können  wir  ein  Instrument 
gleichsam  wie  einen  Querriegel  vor  die  Oeffnung  des  Beckens  legen, 
so  dass  der  Prolaps  auf  dem  die  Oeffnung  verschlicssenden  Instrumente 
ruht,  von  ihm  getragen  wird. 

Unbewusst  oder  bewusst,  mit  oder  ohne  Ueberlegung  suchen  alle 
Erfinder  von  Pessarien  eine  dieser  drei  Aufgaben  zu  lösen. 

Zu  der  ersten  Categorie  gehören  alle  die  kugelförmigen  und 
ringförmigen  Pessarien,  deren  hauptsächlichster  Vertreter  heute  der 
Mayer'sche  Gummiring  ist.  Längst  ist  man  von  den  Holz-,  oder  mit 
Wacht*  überzogenen  Leinwandringen  und  den  lederüberzogenen   Werg- 
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ringen  zurückgekommen.  Anerkanntermassen  reizt  ein  schwarzer^ 
glatter  Gummiring  die  Seheide  sehr  wenig.  Nur  dann^  wenn  das 
Material  schlecht  ist,  dem  Gummi  zu  viel  Schwefel  zugesetzt  ist,  der 
Ring  grau,  rauh,  mit  kömiger  Oberfläche  versehen  ist,  entsteht  sehr 
schnell  eine  Kolpitis.  Bei  geringem  Desceusus,  bei  schlaffer  weiter 
Scheide,  erfüllen  diese  Ringe  ihren  Zweck.  Sie  liegen  auf  dem  Levator 
ani,  die  Portio  umklammernd,  den  ganzen  Uterus  hebend.  In  andern 
Fällen,  wenn  die  Ringe  grösser  sind,  stützen  sie  sich  auf  den  Schambogen 
und  stehen  mehr  senkrecht,  liegen  auch  wohl  der  Symphyse  dicht  an. 
Wir  haben  bei  der  Retroversion  die  Wirkung  dieser  Ringe  beschrieben. 

Sehr  grosse  Ringe  haben  natürlich  die  unangenehme  Neben- 
wirkung, dass  sie  die  Vagina  ganz  colossal  dehnen.  Diese  Dehnung 
hat  eine  Atrophie  und  Erschlaffung  zur  Folge.  Die  Vagina  verliert 
allen  Tonus,  imd  nach  Entfernung  des  Ringes  stürzt  der  Uterus  sofort 
hervor,  wie  wir  das  oben  geschildert  haben. 

Ist  es  irgendwie  möglich,  die  Scheide  zu  strecken,  die  Portio 
nach  oben  und  hinten,  und  den  Uterus  in  Anteversion  resp.  Anteflexion 
zu  bringen,  so  ist  es  indicirt,  ein  Hodge-Pessar  oder  ein  Schnitze' sches 
Achterpessar  einzubringen.  Einige  Fälle  von  totalem  Prolaps,  wo  kein 
Ring-Pessar  halten  wollte,  habe  ich  mit  derartigen  Pessarien  vollkommen 
in  Retention  gehalten.  Und  nicht  selten  macht  man  die  Beobachtung, 
dass  während  des  Liegens  eines  Pessars  die  erheblichsten  Cervixhyper- 
trophien  ganz  überraschend  schnell  sich  verkleinem,  so  dass  schon  nach 
4  Wochen  der  Uterus  um  4 — 5  Ctm.  kürzer  geworden  ist. 

Das  Versehen,  dass  der  Uterus  bei  der  Reposition  in  Retroflexion 
reponirt  wird,  kann  wohl  heutzutage  bei  der  Vervollkommnung  der 
gynäkologischen  combinirten  Untersuchungsmethoden  kaum  unbemerkt 
vorkommen. 

§.  172.  Am  wichtigsten  ist  aber  die  dritte  Reihe  von  Pessarien, 
die  sich  nicht  gegen  die  Vaginal-,  nicht  gegen  den  Uterusprolaps  richten, 
sondern  gegen  die  Procidenz  der  gesammten  Beckenorgane. 

Hier  führte  die  theoretische  Ueberlegung,  sowie  das  Experiment 
mich  zu  einer  Form  von  Pessarien,  die  ich  oft  mit  ausgezeichnetem 
Nutzen  anwendete. 

Man  muss  sich  zunächst  sagen,  dass  in  diesem  Falle  eine  Stütze 
oder  ein  Halt  an  den  Weichtheilen  nicht  existirt,  die  Last  von  oben 
ist  so  enorm  gross,  dass  das  Pessarium  die  Weichtheile  fest  an  den 
Knochen  drückt  und  sich  auf  ihn  stützt.  Das  Pessarium  schwebt  also 
nicht  irgendwo  in  der  Beckenhöhle,  sondern  liegt  dicht  auf  den  Knochen. 
Diese  festen  Stützpunkte  darf  man  sich  nicht  vorn  und  hinten  suchen. 
Vom  ist  die  Harnröhre,  hinten  der  Mastdarm,  beide  dürfen  in  ihren 
Functionen  nicht  gehindert  werden.  Es  bleibt  also  nur  die  Innenfläche 
der  Tubera  ischii  und  der  aufsteigende  Schambogenast  übrig:  im 
Stehen  der  tiefste  Punkt  des  Beckens.  Betrachtet  man  nun  ein  scelet- 
tirtes  Becken  von  unten,  so  ist  klar,  dass  der  Uterus  nicht  im  ober- 
sten Schambogenwinkel  vorfallen  kann,  ebensowenig  ganz  dicht  am 
Anus,  denn  hier  schliessen  die  Ligamenta  spinoso-  und  ischio-sacra  in 
concaver  Linie  das  Becken  ab.  G-erade  von  einem  Tuber  ischii 
zum  andern  muss  ein  Riegel  hinübergespannt  werden,  um 
das  Loch  zu  schliessen. 

y.  Plthft  u.  Blllroth.  Chirurgie.    Bd.  IV.  3.  Liefg.  15 
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Ich  habe  nun  ein  sagittal  darchsägtes  und  wieder  vereinigtes 
Becken  nach  Verschluss  von  aussen  mit  Gyps  ausgegossen,  und  so 
einen  Beckenausguss  hergestellt.  Hierauf  modellirte  ich  eine  Rinae 
in  den  Ausguss  und  füllte  diese  Rinne  mit  Wachs  aus.  Das  jetzt 
herausgenommene  Wachsstück  musste  in  das  Becken  hinein  passen. 
Ich  war  überrascht,  auf  diese  Weise  ein  Pessar  zu  erhalten,  welche» 
vollkommen  die  Form  eines  aufgespannten  Zwanck'schen  Pessars  (natür- 
lich ohne  den  Stiel)  hatte.  Und  in  der  That  leistet  ja  das  Zwanck'sche 
Pessar  in  solchen  Fällen  sehr  viel.  Beide  Flügel  liegen  mit  ihren 
Rändern  innen  auf  dem  aufsteigenden  Schambogenast,  der  Stiel  ragt 
aus  der  Vulva  hervor  und  der  Prolaps  wh-d  sehr  gut  zurückgehalten. 
Ich   Hess   mir   diese   Pessarien   aus   Hartgummi  herstellen.     Dieselben 

Fig.  91. 


Prolapspessar:  „Querriegel." 

waren  aber  zu  wenig  voluminös,  sie  verschoben  sieh  durch  die  an- 
drängenden Vaginalfalten  und  Einstülpungen  und  glitten  hervor.  Des- 
halb formte  ich  mir  die  Pessarien  aus  einem  kleinen  Schultze'schen 
Ringe  No.  7  oder  8  in  der  Form,  welche  die  Fig.  91  zeigt.  Es  ist 
also  der  Ring  erst  zu  einer  Ellipse  gedrückt  und  dann  sind  die  beiden 
Enden  so  nach  oben  gebogen,  dass  das  ganze  Instrument  unten  con- 
vex,  oben  concav  ist. 

Die  zwei  Enden  werden  dann  noch  etwas  zurückgebogen,  so  dass 
der  vordere  Bügel  etwas  convex,  der  hintere  concav  ist.  Die  Enden 
stützen  sich  seitlich.  Die  langen  Seiten  bilden  zwei  Riegel,  welche  von 
rechts  nach  links  über  die  untere  Oeffhung  ziehen  und  somit  die  Weich- 
theile,  welche  auf  dem  Pessar  ruhen,  an  der  Procidenz  verhindern. 

Drückt  der  Prolaps  z.  B.  bei  schwieriger  Deföcation,  bei  An- 
strengungen von  oben  hinten  sehr  stark  gegen  das  Pessar,  so  gleitet 
die  vordere  Biegung  im  Schambogen  etwas  nach  oben.  Wenn  auch 
der  hintere  Bügel  sich  dabei  nach  oben  und  vom  klappen  sollte,  so 
drängt  die  schwere  Cystocele  den  Bügel  wieder  gegen  den  Beckenboden. 

Im  Stehen  liegt  das  Pessar  sehr  gut,  dagegen  verschiebt  es  sich 
im  Liegen  leicht,  wenn  es  zu  klein  genommen  ist. 

Beim  Einlegen  muss  man  besonders  darauf  achten,  dass  auch 
das  Pessar  richtig  liegt.  Wenn  man  es  nur  in  die  Scheide  zwängt, 
ohne  die  dabei  bewirkte  Verschiebung  der  Vagina  zu  beachten,  so 
verschiebt  die  sich  wieder  richtig  lagernde  Vagina  das  Instrument  und 
es  fällt  hinaus. 

Die  Art  der  Anlegung  ist  folgende:  Zunächst  misst  man  den 
Schambogen  durch  Abtasten  aus,  ist  er  sehr  eng,  so  kann  das  Pessar 
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klein  sein^  bei  sehr  weitem  Schambogen  dagegen  muss  ein  grösseres 
InBtrument  gewählt  werden.  Um  die  Mitte  des  vorderen  Bügels  ^  der 
etwas  länger  als  der  hintere  ist^  legt  man  einen  Faden  ^  welcher  nur 
dazu  dient,  die  Mitte  zu  markiren.  Alsdann  wird  das  recht  stark  ein- 
geölte Instrument  auf  der  einen  Seite  nach  oben  und  hinten  geschoben. 
Ist  das  untere  Ende  hinter  der  Vulva,  so  wird  es  nach  der  anderen 
Seite  geführt.  Glaubt  man,  dass  das  Instrument  in  der  Mitte  liegt, 
so  lässt  man  das  Pessar  los,  klappt  die  Vulva  auseinander  und  be- 
trachtet den  vorderen  Bügel.  Man  bemerkt  dabei  fast  stets,  dass  die 
markirte  Mitte  noch  nach  der  Seite  steht,  wohin  das  Pessar  zuerst 
eingeschoben  wurde.  Mit  Hülfe  einer  festen  Komzange  oder  mit  den 
Fingern  schiebt  und  drückt  man  das  Pessar  solange,  bis  der  Faden 
gerade  der  Mitte  entspricht.  Dann  hakt  man  in  den  Bügel  ein  und 
bemerkt  sehr  bald,  dass  trotz  Kraftanstrengungen  das  Pessarium  nicht 
herauszuziehen  ist.  Nun  entfernt  man  den  Faden  mit  der  Scheere 
und  lässt  die  Patientin  aufstehen,  herumgehen  und  stark  pressen.  Ich 
habe  solche  Pessarien  Jahre  laug  tragen  lassen.  Der  grosse  Vortheil, 
dass  ein  so  kleines  Instrument  genügt^  einen  totalen  Prolaps  zurück- 
zuhalten, springt  in  die  Augen. 

Natürlich  hält  das  Pessarium  nicht  immer.  Wenn  die  Scheide 
enorm  weit  und  gross  ist,  so  schiebt  sie  bei  der  Defacation  die  eine 
Seite  des  Pessars  herab.  Dann  gleitet  es,  gerade  so  wie  ein  Zwanck'sches 
Pessar  sich  sagittal  stellend,  hinaus.  In  solchen  Fällen  habe  ich  einige- 
male  vorzügliche  Resultate  dadurch  gehabt,  dass  ich  über  das  Pessar 
ein  Hodge'sches  Pessar  oder  einen  weichen  Gummiring  legte.  Es  sind 
dies  eben  Fälle,  wo  man  eigentlich  operiren  muss,  und  wo  ein  Pessar 
entweder  incommodirt  oder  seinen  Zweck  nicht  erflült. 

§.  173.  Andere  gegen  totale  Prolapse  empfohlene  Pessarien  sind 
zunächst  das  Zwanc kusche  Pessar.  Dies  Instrument  hat  natürlich  nur 
den  Zweck,  bei  totalem  Prolaps  den  Beckenausgang  abzuschliesseu. 
Gegen  Descensus  oder  Vaginalsenkungen  soll  es  nicht  gebraucht 
werden. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  allerdings  der  Zweck,  einen 
totalen  Prolaps  zurückzuhalten,  vom  Zwanck'schen  Pessar  erfüllt  wird. 
Aber  es  giebt  kaum  einen  Gynäkologen,  welcher  nicht  schon  die 
schädlichen  Folgen  dieser  Pessarien  kennen  gelernt  hat.  Die  Pessarien 
stellen  sich  sagittal.  Höchst  wahrscheinlich  schiebt  die  Kothsäule  erst  den 
linken  Flügel  nach  vom  und  schliesslich  gleitet  der  rechte  in  den  freien 
Raum  der  Kreuzbeinconcavität.  Nun  bohrt  sich  der  eine  scharfe  Rand 
durch  die  vordere,  der  andere  durch  die  liintere  Scheidenwand.  Es 
entstehen  vom  und  hinten  Fisteln,  Scheidenzerstörungen,  narbige  Ver- 
wachsungen etc.  Mit  Hülfe  von  Schlosser  und  Schmied  musste  man 
schon  derartige  eingewachsene,  verrostete,  inkrustirte  Pessarien  aus  der 
Scheide  entfernen. 

Dass  weder  Schmerz  noch  Eiterung  die  Patientinnen  vermochte, 
rechtzeitig  Hülfe  zu  suchen,  ist  höchst  wunderbar. 

Da  man  nie  eine  Patientin  zwingen  kann,  sich  beim  Arzt  in 
regelmässigen  Pausen  vorzustellen,  so  ist  allerdings  dem  allgemein 
geäusserten  Verlangen  nachzugeben,  diese  Pessarien  vollkommen  zu 
verbannen.     Zu  verbannen  aus  der  Hand  des  Arztes!     Aber  wie  viel 
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Instrumentenmacher   treiben  auf  eigene  Faust  Gjnftkologie   nnd  ver- 
kaufen jährlich  Dutzende  dieser  Instrumente! 

§.  174.  Man  hat  auch  mehrfach  den  Gedanken  gehabt,  die 
Vagina  mit  elastischen  compressiblen  Stoffen  auszufallen;  um  so  keiaen 
einseitigen  Druck  auszuüben.  In  der  That  schaffen  sich  manche  Pa- 
tientinnen in  der  Art  Hülfe,  dass  sie  sich  Leinwandlappen  in  die  Scheide 
stopfen.  So  wurden  Werg-Pessarien  empfohlen:  ein  AusfiÜIen  dw 
Scheide  mit  elastischem  Werg,  auch  mit  wollener  Watte. 

Ich  habe  auch  den  Versuch  gemacht,  Colpeurynter  tragen  zu 
lassen.  Alle  diese  Mittel  werden  nicht  lange  vertragen.  Der  allseitige 
Druck  im  Becken  macht  so  viel  Beschwerden,  dass  die  Patientinnen 
derartige  Pessarien  auf  die  Dauer  nicht  aushalten. 

Fig.  92. 


Scanzonrs  Kugelpessarium  an  einem  einfachen  Beckeugurte. 


Eine  andere  Art  Pessarien  sind  diejenigen,  welche  den  Utero» 
auf  ein  durch  äussere  Bandagen  festgehaltenes  Piedestal  lagern  wollen, 
die  gestielten  Pessarien. 

Wir  bilden  die  gebräuchlichste  Form  ab. 

Da  die  Riemen,  welche  die  Pelotte  tragen,  die  Defacation  und 
das  Urinlassen  stören,    so  hat  man   auch   zwei   sich   kreuzende  Gurte 
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angebracht;  welche  den  Anus  und  die  Urethra  in  den  Winkeln  frei- 
lassen. 

Obwohl  diese  Pessarien  die  Vulva  reizen  und  sehr  ineommodiren, 
so  tragen  doch  viele  Frauen  vollkommen  befriedigt  diese  Apparate. 
Dagegen  sah  ich  noch  nie  eine  Patientin,  welche  den  Roser-Scanzoni'schen 
Apparat  tragen  konnte.  Es  hat  wohl  keinen  Zweck,  so  unpraktische 
Instrumente  einer  Beschreibung  zu  würdigen,  cfr.  Clu-obak,  Handb.  d. 
Frauenkrankh.y  I.  Abschn.,  pag.  216. 

Wer  sich  für  die  verschiedenen  Pessarien  interessirt,  sei  auf 
Franque's  vielcitirtes  Werk  verwiesen. 


Cap.  VII. 
Inversio    uteri. 

§.  175.  Unter  Inversio  uteri  versteht  man  die  Ein-  und  Um- 
stülpung des  Uterus.  Gemäss  der  Aufgabe  dieses  Werkes,  betrachten 
wir  nur  die  veraltete  Inversio  uteri  puerperalis  und  die  Inversion,  welche 
sich  bei  im  Uterusfundus  sitzenden  Geschwülsten  ausbildet. 

Beides  sind  im  Allgemeinen  sehr  seltene  Fälle,  so  selten,  dass 
z.  B.  seit  dem  Jahr  1867  nur  einmal  eine  Inversion  und  zwar  der 
letztern  Art  in  der  Hallenser  Klinik  und  Poliklinik  und  in  meiner 
Privatpraxis  beobachtet  ist. 

5lan  findet  auch  allgemein  die  Ansicht,  dass  je  besser  ausgebildet 
die  Hebammen  sind,  um  so  weniger  häufig  die  frische  Inversion  un- 
entdeckt  und  unreponirt  bleibt.  Dies  ist  gewiss  richtig.  Frische  puer- 
perale Inversionen  dagegen  kommen  nicht  so  selten,  freilich  wohl 
meistentheils  nicht  ohne  Verschulden  des  Geburtshelfers  vor.  Wie 
selten  sie  bei  guter  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  sind,  beweist 
Braim's  Angabe,  dass  in  Wien  unter  250,000  Geburten  nicht  einmal 
Inversio  uteri  vorkam. 

1«    Aetiolog^ie. 

Zum  Zustandekommen  der  Inversion  ist  zunächst  eine  Vergrösserung 
und  Erschlaffung  des  Uterus  nothwendig.  Am  günstigsten  liegen  hierfllr 
die  Verhältnisse  post  partum.  Hennig  hat  darauf  hingewiesen,  dass 
vielleicht  der  Sitz  der  Placenta  gerade  im  Fundus  wichtig  sei.  Das 
Parenchym  über  der  Placenta  ist  durch  die  vielen  Venen  ausserordent- 
lich verdünnt.  Wird  nun,  sei  es  von  oben  durch  Druck  oder  von 
unten  durch  Zug  ein  Versuch  gemacht,  die  noch  adhärente,  also  nicht 
gelöst  im  Uterus  liegende  Placenta  bei  schlaffem  und  weitem  Zustande 
des  Uterus  zu  entfernen,  so  muss  gemäss  der  Cohäsionskraft  das  Uterus- 
parenchym  folgen,  es  entsteht  eine  Inversion.  Auch  ist  denkbar,  dass 
bei  starker  Ausdehnung  des  Uterus  mit  Blutcoagulis  ein  plötzlicher 
Hustenstoss  eine  Inversion  bewirkt. 

Dieselbe  ist  aber  auch  in  nicht  so  acuter  Weise  möglich,  indem 
sich  zunächst  nur  die  Placentarstelle  invertirt,  sich  eine  Delle,  eine 
partielle  Einstülpung  ausbildet.  Rokitansky  nannte  dies  ^Paralyse  der 
Placentarstelle^.     In   der  That  hat  man  als  Geburtshelfer,   wenn  man 


230  H.  Fritsch, 

nur  bei  allen  Nachblutungen  principiell  genau  untersucht,  gar  niclt  so 
selten  diesen  Befund  zu  registriren.  In  den  meisten  Fällen  genügt 
die  Erregung  der  Nachwehenthätigkeit,  um  die  Placentarstelle  nacb 
aussen  zu  stiüpen  (efr.  Fritsch,  Klinik  der  geburtshülflichen  Operationen, 
Halle  1880.  Öl.  Auflage  pag.  338  u.  folgd.).  In  seltenen  FäUen  aber 
ist  die  Einstülpung  eine  so  bedeutende,  dass  der  invertirte  Uterus  bb 
an  den  innern  Muttermund  reicht.  Wird  dieser  mechanisch  gereizt, 
so  kommt  es  zu  erneuter  Wehenthätigkeit.  Als  ob  ein  zweites  Kind 
geboren,  oder  ein  vielleicht  den  Fall  complicirendes  Myom  ausgestosses 
werden  sollte,  muss  die  Frau,  schliesslich  unwillkürlich,  mitpressen. 
Unter  starken,  oft  auch  wunderbar  geringen  Schmerzen  bildet  sich  die 
Inversion  aus. 

Der  Cervix  bleibt  zunächst  erhalten,  die  Umschlagsfalte  befindet 
sich  gerade  am  innern  Muttermunde.  Wie  ein  kindskopfgrosser  Tumor 
liegt  der  glatte,  kugelrunde,  schlüpfrige  Uterus  in  der  Vagina.  Es 
kann  dabei  ganz  colossal  bluten,  doch  fehlt  auch  mitunter  jede  Blu- 
tung. Letzteres  ist  der  Fall  dann,  weim  der  Cervix  nicht  zerrisser. 
und  nicht  erschlafft  den  invertirten  Uteras  fest  umschliesst. 

Ein  grosser  Procentsatz  der  Inversionen  endet  durch  Blutung 
tödtlich.  Auch  der  Einfluss  der  Umstülpung  auf  das  Nervensystem 
wird  als  shockähnlich  geschildert,  ich  glaube,  nach  dem,  was  ich  ge- 
sehen, dass  der  Shock  mehr  auf  die  Blutung  zu  schieben  ist. 

Die  Zerrung  am  Peritonäum  wird  dadurch  paraljsirt,  dass  ja  der 
invertirte,  innerlich  liegende  Tumor  das  Scheidengewölbe  sammt  dem 
Cervix  bedeutend  nach  oben  hebt.  Anders  freilich  ist  es,  wenn  der 
Tumor  prolabirt,  dann  wird  selbstverständlich  der  Schmerz,  welcher 
durch  die  plötzliche  Zerrung  entsteht,  sehr  erheblich  sein  müssen. 

Auch  noch  in  späteren  Wochenbettstagen  können  Inversionen 
entstehen.  Hier  wird  wohl  der  erste  Grad  der  Einstülpung  schon  vor- 
handen gewesen  sein.  Durch  Action  des  Uterus  bildet  sich  sodann 
die  totale  Inversion  aus.  Hustenparoxysmen  oder  andere  gelegentliche 
Anstrengungen  der  Bauchpresse  sind  Hülfsursachen.  Selbst  nach  Abort 
hat  man  Inversion  beobachtet. 

Wird  die  Inversion  gleich  entdeckt,  so  ist  die  manuelle  Re- 
inversion meist  spielend  leicht.  Je  länger  aber  die  Inversion  besteht, 
um  so  schwerer  wird  die  Reinversion. 

Dass  wiederum  ein  grosser  Procentsatz  an  Puerperalkrankheiten 
zu  Grunde  geht,  ist  selbstverständlich.  Thrombosirungen,  directe  Infec- 
tionen,  fortschreitende  Entzündung  im  ödematösen  Uterus  werden 
leicht  zu  gefahrlichen  Infectionserkrankungen  Veranlassung  geben.  Auch 
kann  der  ganze  Uterus,  dessen  Circulation  durch  den  fest  comprimiren- 
den  Ring  am  innern  Muttermund  aufgehoben  ist,  gangränös  werden. 
Es  giebt  femer  Fälle,  bei  denen  der  Uterus  als' Polyp  herausgerissen 
wurde,  mit  und  ohne  tödtlichen  Ausgang. 

Treten  alle  diese  Ereignisse  nicht  ein,  bleibt  die  Inversion  be- 
stehen, so  handelt  es  sich  um  eine  veraltete  puerperale  Inversion. 

§.  176.  Das  zweite  ätiologische  Moment  der  Inversion  ist  in  der 
Entwickelung  und  dem  Herabsteigen  eines  Tumor  im  Uterusfundus  zu 
suchen. 

Diese  Fälle  sind  nicht   selten.     Man   hat   es  sich  früher  so  vor- 
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gestellt,  dass  ein  Tumor  vom  Fundus  beginnend  in  die  Uterushöhle 
hineinwüchse.  Würde  dieser  Tumor  aus  dem  Muttermunde  geboren, 
so  zöge  er  entweder  sich  und  seine  Ansatzstelle  zum  Stiele  aus,  oder 
falls  diese  zu  breit,  dick,  resistent  wäre,  zöge  er  den  Uterusfundus 
nach.  Natürlich  werden  dünne  Stiele  leichter  sich  ausziehen,  als  dass 
sie  das  dicke  Uterusparenchym  hereinstülpen,  aber  bei  interstitiellen 
Tumoren,  welche  in  atrophischer  Kapsel  liegen  und  ungleichmässig 
wachsen,  ist  es  möglich,  dass  dem  Tumor  die  Kapsel  folgt. 

Scanzoni  hat  es  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Ver- 
dickung resp.  Verfettung  in  der  Umgebung  des  Tumor  die  Haupt- 
sache bei  der  Aetiologie  der  Inversion  ist.  Nach  dem  genannten  Autor 
ist  also  die  Gefahr  einer  Inversion  grösser,  wenn  ein  Tumor  breit- 
basig  aufsitzt  und  mehr  interstitiell  placirt  ist,  als  bei  Polypen.  Es  ist 
leicht  einzusehen,  dass  Scanzoni  mit  dieser  Behauptung  vollkommen  im 
Recht  ist.  Eine  Erschlaffung  des  Parenchyms,  oder  eine  Verdickung 
und  Atrophie  wird  auch  hier  dazu  gehören,  dass  die  Inversion  möglich 
ist.  Ja  es  existiren  Fälle,  wo  nachträglich,  nach  der  Abtragung  von 
Tumoren  am  Fundus  der  Uterus  sich  invertirte. 

Uebrigens  liegt  die  Aetiologie  der  Inversion  durch  Tumoren 
durchaus  nicht  klar.  Es  giebt  nicht  wenig  Fälle,  wo  von  einer  Ver- 
dünnung des  Parenchyms  in  der  Umgebung  des  Myoms  durchaus  nicht 
die  Rede  ist,  und  ebenso  kommen  Fälle  vor,  wo  nicht  ein  breitbasiges 
oder  interstitielles  Myom,  8(mdem  eine  kleine  Geschwulst  die  Inversion 
bedingte.  Bei  der  grossen  Seltenheit  der  Fälle  ist  das  Beobachtungs- 
material ein  zu  geringes,  um  schon  vollkommen  klar  sehen  zu  können. 
Namentlich  sind  viele  ältere  Fälle  zu  ungenau  beschrieben. 

Inversionen  des  Uterus  sollen  auch  durch  eine  Action  des  Uterus 
selbst  entstehen  können.  Taylor,  citirt  von  Braun,  glaubt,  dass  hier, 
umgekehrt  wie  gewöhnlich,  der  Cervix  sich  zuerst  senke  und  umrolle,  dann 
folge  allmählich  der  Uterus  nach.  Der  Fundus  gleite  zuletzt  herab. 
Auch  Lawrence  hat  einen  älmlichen  Fall  beobachtet.  Doch  kann 
man  sich  aus  diesen  Angaben  kein  deutliches  Bild  von  der  Aetiologie 
und  diesen  spontanen,  activen  Inversionen  machen.  Die  Quellen  konnte 
ich  mir  nicht  verschaffen.     Ich  citire  nur  Braun. 


B.   Anatomie. 

§.  177.  Bei  der  Inversion  kann  man,  abgesehen  von  den  frischen 
Fällen,  wo  als  erster  Grad  die  Depression,  die  Paralyse  der  Placentar- 
stelle,  die  Einstülpung  bis  zum  inneren  Muttermunde  beschrieben  ist, 
zwei  Formen  unterscheiden :  die  Inversion,  bei  der  der  Uterus  noch  in 
der  Vagina  liegt,  und  den  Prolaps  des  invertirten  Uterus. 

Es  ist  natürlich,  dass  bei  der  frischen  puerperalen  Inversion  die 
Ovarien  und  die  Tuben,  dicht  am  Uterusfundus  liegend,  und  auch 
Dünndarmschlingen  im  Trichter  sich  befinden.  Bei  der  veralteten  In- 
version haben  sich  stets  Ovarien,  Tuben  und  Därme  nach  oben  gezogen. 
Blickt  man  von  oben  in  das  Becken,  so  ziehen  beiderseitig,  wie  bei  totalem 
Prolaps,  drei  Stränge  in  einen  engen  Trichter  hinein:  die  Tuben,  die 
Ligamenta  ovarii  und  die  Ligamenta  rotunda.  Der  Trichter  selbst  ist 
so  eng,  dass  selbst  ein  Finger  nicht  hinein  passiren  kann.   Peritonitische 
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Adhäsionen  können  das  Lumen  ^    wenn    nicht  ganz  aufheben,   so  doch 
in  der  Art  durchziehen,  dass  jedes  Eindringen  unmöglich  ist. 

Liegt  der  Uterus  noch  innerhalb  der  Vagina,  so  ist  stets  (nach 
den  Angaben  von  Veit  und  Freund)  der  ganze  Cervicalcanal  yw- 
banden,  d.  h.  es  ist  eigentlich  nur  der  Uteruskörper  bis  zum  inneren 
Muttermund  invertirt.  Li  diesen  Fällen  fehlt  der  lageverändemde  Ein- 
fluss  auf  die  Nachbarorgane. 


Fig.  93. 


Fall  von  InverBion  ohne  Prolaps  nach  Freund. 

Ist  aber  der  Uterus  auch  prolabirt,  so  ist  ein  mehr  oder  weniger 
grosser  Theil  des  CervicÄlcanals  mit  invertirt,  so  dass  oberhalb  des 
äusseren  Muttermundes  noch  eine  wenig  tiefe  Rinne  existirt.  Auch 
diese  verschwindet,  wenn  am  Uterus  gezogen  ist. 

In  diesem  Falle  muss  natürlich  die  Blase  eine  Cystocele  bilden, 
da  der  am  Uteruscervix  liegende  Theil  mit  in  die  Inversion  einbezogen 
wird.  Diese  Verhältnisse  sind  sehr  deutlich  in  der  folgenden  Figur 
zu  sehen. 

In  dieser  M'Clintock,  Clinical  memoirs  on  diseases  of  women. 
Dublin  1863,  p.  97  entnommenen  Figur  sieht  man,  dass,  entgegengesetzt 
der  Ansicht  Scanzoni's,    ein  kleiner  gestielter  Tumor  den  durchaus 
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nicht  atrophischen  Uterus  invertirt  hat     Ferner   ist  die  allerdings  ge- 
ringe Cystocele  die  natürliche  Folge  der  totalen  Inversion. 

Der  Polyp  braucht  auch  nicht  gerade  im  Fundns  zu  sitzen.  Klob 
erwähnt  1.  c.  p.  103  einen  Fall  j^von  Inversion  der  hinteren  Uterus- 
wand durch  einen  fibrösen  Polypen,  welcher  in  der  Nähe  des  Orificium 

Fig.  94. 


Durchschnitt  durch  einen  invertirten  Uterus  mit  Fibrom  am  Fundus. 
Nach  M'Clintock. 


intemum  wurzelte  und  erst  mit  dem  invertirten  Uterus  in  die  Vagina, 
dann  aber  mit  vollständiger  Inversion  derselben  vor  die  Schamspalte 
getreten  war**. 

Auch  bei  breitbasigen  Tumoren  markirte  sich  fast  stets  der  Tumor 
durch  eine  Rinne  am  Uterus.  Was  die  Form  des  Uterus  anbelangt, 
so  wird  er  oft  als  kleiner,  fester  Kegel,  der  sich  wie  ein  festes  Fibrom 
anftLhlt,  beschrieben.  Ja  der  invertirte  Uterus  kann  sich  so  involviren, 
dass  er  vollkommen  symptomlos,  zu  einer  unbedeutenden  Geschwulst 
zurllckgebildet,  in  der  Scheide  liegt. 
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Im  andern  Falle  wiederum  ist  der  Uteru«  weiche  blatrcich,  eoniprci^ 
sibel,    nimmt ^   in    der  Scheide  liegend,    die  Fonn  derselben  aa.    "^    " 
Uterus  stellt  dann  weniger  einen  Kegel  als  einen  Pilz  vor.    Diese  For 
hatte  der  Uterus  in   dem   von  Freund   beschriebenen   Fall    (Fround.* 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der   veralteten  Inversion.     Breölau  187il  | 
p.  20).    Die  Oberfläche  des  Tumor,  die  Uterusschleiiuhaut,  kann  leiclil 

Fig.  95. 


Acute  Inversion  bei  Zug  au  einem  Myom  des  Funda» 

bluten,  gewulstet,  entzündet  sein.    Grosse  Subatanzverlust' 

grän,  ausgedehnte  Geschwüre,  polypöse  Wuehenmgen  der 

sind  beschrieben.    K  i  w  i  s  c  h  ber>bachtete  in  einem  Falle  Carcinoiti 

Fundus.     Es    kann    aber   auch    das  Epithel  sich  in  Plattenepithel 

wandeln,   so   dass   die   Uterusschlei nibaut   in   weiter  Ausdehnung 

schwindet. 

Bezüglich  der  Verhältnisse  des  Cer\"ix  erwähnten  wir  sebon  ob 
dass  bei  der  einfachen  Inversion  der  Cervix  erhalten  bleibt , 
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bei  den  Prolapsen  die  Rinne  aufwärts  vom  äussern  Muttermunde 
immer  flacher  wird. 

Je  mehr  der  Cervix  erhalten  bleibt,  um  so  mehr  behält  auch  die 
Blase  ihre  Localität.  Fig.  95  stellt  eine  Inversion  vor,  welche  bei 
einer  Mjomoperation  entstanden  war. 

Das  Myom  schien,  im  Muttermund  liegend,  ein  gestielter  Polyp 
zu  sein.  Ich  suchte  mit  Zange,  Scheere,  Messer,  Schlinge  und  Ecraseur 
die  Geschwulst  zu  entfernen.  Wegen  der  Blutung  wurde  die  Operation 
unterbrochen.     Es  trat  Fieber  ein. 

Am  andern  Tag  war  der  Uterus  sehr  erweicht.  Als  ich  jetzt 
mit  einer  Zange  die  Geschwulst  fasste  und  der  Assistent  stark  von 
aussen  drückte,  invertirte  sich  zu  meinem  nicht  geringen  Schrecken 
der  hochgradig  erweichte  Uterus.  Ich  riskirte  nicht,  in  dieser  Lage 
des  Uterus  weiter  zu  operiren,  reinvertirte  das  Myom  und  instituirte 
permanente  Irrigation.  Da  die  Temperatur  sich  auf  40  ®  erhielt,  wurde 
am  dritten  Tage  wiederum  ein  Versuch  der  Entfernung  des  Myoms 
j^emacht.  Jetzt  gelang  es,  die  mittlerweile  stark  erweichte,  placenta- 
artige  Geschwulst  zu  enucleiren.  Das  Fieber  verschwand.  Patientin 
war  nach  8  Tagen  völlig  geheilt. 

Interessant  war,  dass  die  Blase  während  der  Inversion  keine  Cysto- 
cele  bildete,  wie  ich  mich  durch  die  der  Reinversion  vorangeschickto 
Oatheterisation  überzeugte. 

€•    Sjmptome  und  Yerlanf. 

§.  178.  Wenn  die  Inversion  veraltet  ist,  so  besteht  als  Hauptsymptom 
Menorrhagie  und  Metrorrhagie.  Die  Menstruation  ist  enorm  stark 
und  langdauernd,  ihr  folgt  noch  lange,  oft  übelriechender,  blutiger 
Ausfluss.  Auch  äussere  Veranlassungen,  Touchiren,  körperliche  An- 
strengung, schwierige  Defacation,  der  Coitus  rufen  von  neuem  Blutung 
lervor.  Dazu  kommen  Schmerzen.  Dass  dieselben  eine  höchst  ver- 
schiedene Intensität  haben,  beweist  schon  der  Umstand,  dass  die  Patientin 
oft  erst  nach  vieljährigem  Bestehen  der  Inversion  den  Arzt  aufsucht.  Die 
Schmerzen  haben  denselben  Charakter  wie  beim  Prolaps.  Die  Patien- 
tinnen klagen  über  Kreuzschmerzen,  Ziehen  im  Leibe,  unerträgliches 
Drängen  nach  unten,  Harnbeschwerden  etc.  Besteht  schon  ein  Prolaps 
oder  bildet  er  sich  aus,  so  nehmen  alle  Beschwerden  erheblich  zu. 

Die  Inversionen  bei  Geschwülsten  entstehen  meist  so  allmählich, 
class  man  erst  das  Fait  accompli  entdeckt,  wenn  der  längere  Bestand 
der  Inversion  Symptome  macht.  Diese  gleichen  ganz  den  puerperalen 
veralteten  Inversionen. 

Im  Verlaufe  machen  sich  besonders  die  Folgen  der  Anämie 
geltend.  Kaum  hat  sich  die  Patientin  etwas  erholt,  so  wird  sie  wieder 
durch  colossale  Hämorrhagien  ans  Bett  gefesselt.  Dadurch  kommt  die 
Patientin  so  herunter,  dass  der  Zustand  dem  bei  lang  bestehenden 
Fibromen  oder  Carcinomen  mit  starken  Blutungen  gleicht. 

Kommt  es  durch  allmählich  immer  stärkere  Einschnürung  seitens 
des  sich  involvirenden  Cervix  zu  Stauungen  im  invertirten  Uterus,  so 
kann  derselbe  ödematös  anschwellen,  aber  auch  gangränesciren. 

Wohl  auch  durch  mangelhafte  Ernährung  ist  es  zu  erklären,  dass 
der  Tumor,  welcher  die  Inversion  verursachte,  spontan  nekrotisch  wird. 
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sieb  auffasert  und  verjaucht.  In  einem  Falle ^  welchen  ich  sah,  ging 
die  Patientin  hierdurch  zu  Grunde.  Doch  können  auch  die  Insulte, 
welche  den  Tumor  treffen,  daran  schuldig  sein.  Jedenfalls  aber  sind 
die  Symptome  nur  selten  so  gering,   dass  Hülfe  nicht   verlangt  wird. 

D.  Diairnose  und  Proirnose. 

§.  179.  Trotz  aller  angegebenen  Mittel  die  Diagnose  zu  stellen, 
kommen  doch  Fälle  vor,  wo  die  Differentialdiagnose  zwischen  grossem 
myomatösem  Polyp  und  Inversion  schwierig  ist. 

Die  Untersuchung  hat  zunächst  den  Tumor  selbst  zu  betrachten. 
Die  bläulichrothe  Farbe,  die  rauhe,  leicht  blutende  Oberfläche  sind 
wichtig.  Veit  sah  auch  das  Ostium  der  Tube.  Weniger  gute  Anhalts- 
punkte gewährt  die  Consistenz  des  Tumor.  Ich  habe  öfter  ödematöse 
Myome  gesehen,  die  sich  so  anfühlten,  dass  man  eine  Höhlung  in  der 
Geschwult  anzunehmen  geneigt  war,  so,  geradezu  fluctuirend,  fühlte 
sich  der  Tumor  au.  Und  beim  Durchschnitt  nach  der  Exstirpation 
fand  sich  keine  Höhlung. 

Man  touchirt  rings  um  den  Tumor  und  sucht  die  Umknickungä- 
stelle.  Während  des  Touchirens  lässt  man  den  Tumor  einziehen.  Dabei 
invßrtirt  sich  der  Rest  des  Cervicalcanals  und  die  Rinne  wird  flacher, 
verschwindet  ganz:  die  Diagnose  ist  klar. 

Gelingt  es  aber  nicht,  den  Tumor  mit  dem  Finger  zu  umkreisen, 
so  schiebt  man  die  Sonde  überall  nach  oben.  Dringt  sie  irgendwo  in 
die  Uterushöhle  ein,  so  liegt  eine  Geschwulst  vor. 

Zieht  man  an  einer  Geschwulst,  so  fehlt  natürlich  das  wichtige 
Phänomen,  die  Betheiligung  des  Cervix  an  der  Inversion. 

Sind  die  Bauchdecken  sehr  schlaff,  so  ist  es  ebenfalls  oft  leicht, 
durch  Nachobendrücken  des  Tumor  und  Herabziehen,  combinirt  von 
aussen,  das  Fehlen  des  Uterus  und  des  Inversionstrichters  nachzuweisen. 

Besonders  werthvoll  ist  die  Untersuchung  per  anum.  Mit  zwei 
Fingern  geht  man  in  denselben  ein,  zieht  den  Tumor  herab  und  kann 
nunmehr  sowohl  deutlich  den  Trichter  nachweisen,  als  das  Fehlen  irgend 
einer  für  den  Uterus  imponirendeu  Geschwulst  coustatiren.  Käme  man 
auch  so  nicht  zum  Ziele,  so  dürfte  bei  der  grossen  Wichtigkeit,  absolut 
klar  zu  werden,  auch  eine  Dilatation  der  Harnröhre  und  Exploration 
von  der  Blase  aus  noch  zuletzt  vorzunehmen  sein. 

Handelt  es  sich  darum,  festzustellen,  welchen  Antheil  an  dem 
prolabirten  Tumor  der  invertirte  Uterus  und  welchen  die  Geschwulst 
hat,  so  ist  zunächst  oft  eine  deutliche  Rinne  oder  sogar^  wie  in  Fig.  9i 
ein  Stiel  vorhanden.  Aber  der  Stiel  kann  auch  so  vollkommen  vom 
Uterus  gebildet  sein,  dass  eine  Grenze  nicht  existirt.  Dann  ist  es  die 
verschiedene  Consistenz,  die  durch  das  Gefühl  festzustellende  Härte  des 
Tumor  und  Weichheit  des  Uterus,  welche  die  Grenze  finden  lassen. 
Auch  die  Farbe  ist  von  Wichtigkeit.  Jedenfalls  aber  beweisen  mehrere 
Fälle,  dass  hier  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  am  leichtesten  vorkom- 
men kann.  Namentlich  ist  es  ganz  unmöglich,  klar  zu  sehen,  wenn 
der  den  Uterus  invertirende  Tumor  so  gross  ist,  dass  er  die  Vulva 
nicht  passiren  kann.  Dann  forscht  der  Finger  vergeblich  nach  dem 
Stiel.  Kaum  gelingt  es,  Ecraseur  oder  Glühschlinge  um  den  Stiel  zu 
legen.    Ist  dann  die  Geschwulst  abgetragen,  so  wird  freilich  die  Diagnose 
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klar.   Man  sieht  zu,  ob  die  Geschwulst  hohl  und  ob  diese  Höhlung,  der 
Trichter  mit  Peritonäum  ausgekleidet  ist  und  Ligamente  enthält. 

§.  180.  Eine  spontane  Reinversion  ist  zwar  beobachtet,  aber  doch 
so  selten,  dass  man  niemals  darauf  rechnen  kann  und  darf.  Spiegel- 
berg hatte  eine  Inversion  in  seine  Klinik  aufgenommen,  die,  um  den 
Zuhörern  den  seltenen  Fall  zu  zeigen,  einige  Zeit  in  der  Klinik  un- 
behandelt lag.  Die  Patientin  bekam  starke  Durchfälle,  und  als  sie  aufs 
Neue  untersucht  wurde,  war  die  Inversion  spontan  verschwunden.  Eine 
Erklärung  des  wimderbaren  Falles  gab  Schatz.  Er  nahm  an,  dass 
durch  die  zweiwöchentliche  Rückenlage  die  Peritonäalbefestigungen  des 
Uterus  sich  verkürzt  hätten.  Bei  dem  Tenesraus  in  Folge  der  Durch- 
talle  wurde  der  Cervix  über  den  oben  durch  die  verkürzten  Ligamente 
festgehaltenen  Uteruskörper  hinübergedrückt ,  und  die  Reinversion 
war  fertig. 

Besteht  die  Inversion  lange,  so  schwächen  die  Blutungen  die  Pa- 
tientin in  lebensgefahrlicher  Weise.  Die  geistige  Depression  in  Folge 
der  fortwährenden  traurigen  Lage  trägt  das  ihrige  zur  Verschlechterung 
bei.  Ausserdem  trüben  die  Gefahr  einer  Peritonitis,  einer  Sepsis  in 
Folge  von  Gangrän  des  Uterus  oder  des  Tumor  die  Prognose. 

Kommt  der  Fall  in  sachverständige  Behandlung,  so  ist  nach  der 
heutigen  Erfahrung  die  Prognose  nicht  ungünstig.  13  und  12  Jahre  be- 
standene Inversionen  wurden  noch  künstlich  reponirt.  Anderseits  gibt 
es  Fälle,  bei  denen,  wohl  in  Folge  starker  pcritonitischer  Verklebung 
imd  Verwachsung  des  Inversionstrichters  die  Reinversion  unmöglich 
war.  Dann  ist  die  Abtragung  des  Uterus  das  einzige,  allerdingsTnicht 
ungefährliche  Rettungsmittel. 

£•  Behandlnng. 

§.  181.  Die  Behandlung  der  Inversion  muss  stets  eine  radicale 
sein,  denn  die  mannigfaltigen  Lebensgefahren  hängen  unmittelbar  von 
der  Lageveränderung  ab.  Es  ist  demnach  zunächst  die  Reinversion 
zu  versuchen.  Diese  gelingt  in  ganz  frischen, "  eben  entstandenen  Fällen 
oft  spielend  leicht. 

Bei  längerem  Bestände  der  Inversion  dagegen  stellen  sich  grosse, 
oft  unbesiegbare  Schwierigkeiten  entgegen.  Diese  nehmen  aber  nicht 
in  gleichem  Verhältniss  mit  der  Dauer  der  Inversion  zu.  Ja  es  zeigte 
sich,  dass  öfters  nach  kurzem  Bestände  die  Reinversion  unmöglich, 
nach  längerem  dagegen  leicht  gelang.  Mit  Unrecht  bezichen  manche 
Autoren  diese  auffallende  Beobachtung  ausschliesslich  auf  die  Geschick- 
lichkeit des  Operateurs  oder  auf  die  VortreflTlichkcit  einer  Methode. 
Allerdings  wird  der  geschickter  sein,  dem  eine  grössere  Erfahrung  zu 
Gebote  steht,  aber  die  ganzen  Manipulationen  sind  doch  zu  einfach, 
als  dass  sie  schwer  zu  beherrschen  wären.  Vielmehr  liegt  es  zum 
grossen  Theil  an  der  Individualität  des  Falles,  weshalb  das  einemal 
die  Reinversion  gelingt,  ein  andermal  unmöglich  ist. 

Die  Schwierigkeiten  bestehen  erstens  in  der  Härte  und  Grösse 
des  zu  invertirenden  Organs,  zweitens  in  der  Enge  und  Starrheit 
des  Cervix,  welchen  der  Uterus  passiren  muss  und  drittens  in  den 
Verklebungen,  welche  im  Trichter  entstanden  sind. 
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Die  ersten  zwei  Schwierigkeiten  lassen  sich  überwinden.  Wenn 
aber  der  Trichter  fest  verklebt  ist;  so  kann  natürlich  eine  Manipulation 
von  der  Scheide  aus  gegen  diese  Schwierigkeit  nichts  ausrichten. 

Das  Verfahren  besteht  zunächst  in  einem  manuellen  Versuche 
der  Reposition.  Nicht  schnell  und  gewaltsam ^  sondern  langsam,  vor- 
sichtig in  Absätzen  ist  zu  operiren.  Stets  müssen  die  Handgriffe  com- 
binirte  sein^  so  dass  die  äussere  Hand  die  innere  unterstützt.  Ohne 
Narcose  ist  zu  beginnen,  wenn  die  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Mani- 
pulationen nicht  zu  schmerzhaft  sind.  Der  Schmerz  ist  die  beste  Con- 
trole  gegen  Verletzungen.  Nur  selten  freilich  wird  man  das  Glück 
haben,  ohne  Narcose  schnell  fertig  zu  werden. 

Als  besonderes  Erleichterungsmittel  ist  angegeben,  man  solle  den 
Uterus  von  einer  Tube  aus  mit  dem  Zeigefinger  einstülpen  (Kiwisch- 
Nöggerath.)  Darauf  folgt  man  dem  Principe,  das  was  zuletzt  invertirt 
ist  —  der  Fundus  —  zuerst  zu  reinvertiren. 

Um  den  zwei,  oben  zuerst  genannten  Schwierigkeiten  zu  begegnen, 
schrieb  Emmet  vor,  mit  der  Vola  manus  imd  den  Fingern  einen 
starken  Druck  auf  den  Uterus  auszuüben,  zu  gleicher  Zeit  die  Finger- 
spitzen in  die  Rinne  am  Cervix  einzupressen,  und  letztere  durch  Spreizen 
der  Finger  zu  dilatiren.  So  wirkt  der  Druck  auf  den  Körper  ver- 
kleinernd, der  centrifugale  Druck  im  Cervix  erweiternd. 

Es  ist  klar,  dass  bei  irgend  welchem  erheblichen  Druck  gegen 
den  Fundus  sich  der  ganze  Uterus  von  dem  oberen  dünnen  Theil  der 
Scheide  abtrennen  kann.  Es  sind  auch  derartige  Fälle  bekannt,  so- 
wohl mit  tödtlichem  Ausgange  als  mit  Heilung.  Deshalb  muss  die 
Hjrperextension  der  Scheide  durch  Fixirung  der  Portio  verhindert  wer- 
den. Dies  kann  in  zwei  verschiedenen  Arten  geschehen.  Erstens 
muss  bei  jedem  Reinversionsversuche  der  Uterus  durch  Gegendruck 
von  aussen  daran  verhindert  werden,  dass  der  Uterus  zu  hoch  in  die 
Abdominalhöhle  geschoben  wird.  Zweitens  aber  kann  ausserdem  noch 
der  Cervix  von  der  Vagina  aus  festgehalten  werden.  Die  einfachste 
und  beste  Methode  hierzu  ist  die  von  Schröder.  Er  Hess  den  Cervix 
durch  4  Muzeux'sche  Zangen  unten  fixiren.  Freund  hielt  den 
Uterus  an  Seidenbändem,  welche  durch  den  Cervix  geführt  waren, 
gefesselt. 

Statt  der  Hand  glaubten  manche  Autoren  Instrumente  anwenden 
zu  müssen.  Man  construirte  pistillartige  Apparate  von  der  Form  der 
alten  gestielten  Scheidenpessare  beim  Prolaps.  Diese  nahmen  in  einer 
Vertiefung  am  Stempel  den  Uterus  auf  und  nun  wurde  ein  bedeuten- 
der Druck  ausgeübt. 

Auch  hat  man  versucht  die  Reinversion  so  zu  erzielen,  dass  bei 
der  in  Seitenlage  befindlichen  Patientin,  die  Daumen  beider  Hände  in 
der  Scheide,  zwei  Finger  der  einen  Hand  im  Rectum  und  der  Zeige- 
finger der  andern  in  der  Blase  lag.  Alsdann  sollten  die  Finger  von 
Rectum  und  Vagina  aus  den  Uterus  fixiren,  also  im  Inversions-Trichter 
liegend  den  Uterus  am  Aufsteigen  verhindern.  Währenddessen  drückten 
beide  Daumen,  entgegenarbeitend  den  Fundus  uteri  nach  oben. 

Auch  durch  operatives  Verfahren  suchte  man  die  Reposition  zu 
erleichtern.  So  schlugen  einige  Gynäkologen  Incisionen  in  den  Cervix 
vor,  gleichwie  man  bei  der  operativen  Taxis  von  eingeklemmten  Brüchen 
wenige   grössere   oder  multiple   radiäre  Incisionen   in   die  Bruchpforte 
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gemacht  hat.     Sims  dagegen  führte  vor  der  Reposition  drei  longitu- 
dinale  Incisionen  in  das  Corpus  aus. 

Sims'  Absicht  war  das  vermeintliche  Hinderniss,  welches  in  den 
circulären  Muskelfasern^  der  untersten  Schicht  der  Uterusmuskulatur 
bestände;  wegzuschaffen.  Andere  Autoren  leugneten  zwar  nicht  den 
factischen  Vortheil  dieser  longitudinalen  Incisionen,  waren  aber  der 
Ansicht;  dass  der  Effect  in  dem  Ausbluten  des  Uterus  und  in  der 
dadurch  bedingten  Abschwellung  und  Verkleinerung  bestände. 

Fig.  96. 


Incisionen  zum  Zwecke  der  Reposition  des  invertirten  Uterus  nach  Sims, 
a.   Form  des  Schnitts. 

Aehnlich  wird  man  vielleicht  dadurch  zum  Ziele  kommen^  dass 
man  den  Uterus  nach  Art  der  Hodeneinwicklung  mit  ganz  schmalen 
Martin'schen  Gummibinden  einwickelt.  Die  ganz  erhebliche  Wirkung 
des  permanenten  elastischen  Druckes  hat  man  so  vielfach  schätzen  ge- 
lemt;  dass  es  jedenfalls  gerechtfertigt  erscheint^  nach  dieser  Richtung 
hin  Versuche  zu  machen. 

In  anderer  Weise  ist  von  Emmet  versucht,  einen  permanenten 
starken  Druck  gegen  den  Fundus  auszuüben.  Emmet  fiihrte  durch 
die  Muttermundslippen  Silberdraht  und  schloss  diese  Suturen  mit  starkem 
Anziehen  unterhalb  des  Fundus  uteri. 

§.  182.  Viele  Operateure  hatten  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
eine  Inversion  zwar  dem  ersten  Repositions versuche  widerstrebt,  dass 
aber  fortgesetzte  Bemühungen  doch  noch  zum  Ziele  führten.  Man 
fasste  deshalb  die  einzelnen  Repositionsversuche  als  vorbereitende  Curen 
auf.  Der  Effect  dieser  Repositionsversuche  war  nun  vor  allem  der, 
den  Uterus  zu  erweichen  und  zu  verkleinern.  Demnach  lag  der  Ge- 
danke nahe,  durch  permanenten  Druck  auf  den  Uterus  diese  vorbe- 
reitende Verkleinerung  zu  erstreben.  Lag  also  der  invertirte  Uterus 
vor  der  Scheide,  so  wurde  er  zunächst  in  die  Scheide  zurückgeschoben, 
und  dann  wurde  vor  den  Uterus  ein  Vaginalpessar  applicirt. 

Tyler  Smith,  von  dem  diese  Methode  hauptsächlich  stammt, 
legte  schon  ein  Gariersches  Luftpessar  ein.  Andere  Autoren  befestigten 
einen  ganzen  App^irat.  Die  früher  erwähnten  pistillähnlichen  Instru- 
mente wurden  gegen  den  Uterus  gestemmt  und  von  aussen  durch 
Beckengurt  und  T-binde  befestigt. 

Allmählich  sind  fast  alle  Gynäkologen  zu  dem  Braun'schen  Col- 
peurynter  übergegangen.     Dieses   vielgebrauchte   und   allbekannte   In- 
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strument  wird  in  die  Vagina  zwischen  Beckenboden  und  Utenu  ein- 
geschoben und  entweder  mit  Wasser  oder  Luft  gefüllt.  Die  Ffillonz 
wird  bis  zu  dem  Grade  fortgesetzt,  dass  die  Patientin  den  Druck  er- 
tragen kann.  Einigemale  am  Tage  wird  eine  forcirte  Füllung  vor- 
genommen, um  auf  diese  Weise  den  Druck  zu  verstärken. 

Nicht  wenig  Fälle  sind  bekannt,  wo  der  Uterus  dem  permanenieo 
Druck  nachgebend,  sich  selbst  reinvertirte.  Und  zwar  erfolgte  die» 
spontane  Reinversion  ohne  jede  Empfindung,  aber  auch  unter  ganx 
colossalem  Wehenschmerz.  Bei  andern  Patientinnen  wiederum  führten 
die  früheren  resultatlosen  Versuche  zur  Reposition,  jetzt  leicht  luid 
schnell  zum  Ziele. 

In  diesen  Thatsachen  muss  man  eine  Aufforderung  erblicken, 
von  grossen  Kraftanstrengungon  bei  der  Reposition  abzustehen.  Lieber 
versuche  man  eine  auch  wochenlang  fortgesetzte  Colpeuryse  der  Scheide. 
Sollte  sie  gar  nicht  zum  Ziele  filhren,  so  ist  dann  der  Uebergang  zii 
einer  andern  Behandlungsmethode  indicirt.  Liest  man  aber  von  Fälieii. 
welche  durch  Colpeuryse  nach  11,  ja  nach  40  Jahren  noch  geheilt 
sind,  so  darf  man  sicher  diese  ungefiihrliche  Methode  nicht  zu  bald  al? 
hoffnungslos  aufgeben. 

§.  183.  Lidessen  giebt  es  Repositionshindernisse,  deren  Besei- 
tigung unmöglich  ist.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  fester  Adhä- 
sionsbildung im  Trichter  die  Reposition  nicht  gelingt.  Deshalb  aber 
ist  die  Colpem-yse  doch  die  beste  Methode  der  Reposition. 

Ist  die  Reposition  unmöglich,  so  muss  der  LTterus  amputirt  werden. 
Die  Gefahren  bei  Weiterbestehen  der  Lageverändenmgen  sind  so  gn»«^. 
dass  eine  Radicalcur  dringend  nothwondig  ist. 

Li  alten  Zeiten  wendete  man  die  Ligatur  au,  Hess  den  Uteru» 
unterhalb  gangränös  werden  und  trug  die  Fetzen,  je  nachdem  sie  sich 
leicht  oder  schwer  ablösten,  schnell  oder  langsam  ab. 

Der  grosse  Procentsatz  Todesfälle  zeigte  zwar  die  grossen  Mängel 
dieses  Verfahrens,  indessen  war  ein  Heilungsversuch,  der  schnellen 
Erfolg  erzielte,  noch  gefährlicher.  Denn  schnitt  man  den  Uterus  ab. 
quetschte  man  ihn  mit  dem  Ecraseur  ab,  oder  entfernte  man  den  LTteru- 
galvanocaustisch,  so  reinvertirte  sich  der  Cervix  sofort,  die  blutende, 
später  eiternde,  oder  sogar  jauchende  Fläche  klappte  nach  der  A]>d<»- 
minalhöhle  hinein,  so  dass  die  Gefahr  der  Blutung  oder  Peritonitis 
vorlag. 

Deshalb  suchte  man  die  Vortheile  der  Ligatur  zu  erhalten,  die 
Nachtheile  aber  zu  umgehen.  Dies  geschah  durch  die  Methode  der 
mehrtägigen  Präventivligatur.  Man  wollte  so  lange  ligiren  bis  der 
Wahrscheinlichkeit  nach  der  Trichter  durch  Adhäsionen  verklebt  war, 
dann  sollte  —  noch  bevor  Gangrän  des  Uterus  existirte,  der  letztere 
abgeschnitten  werden. 

Aber  auch  diese  Methode  hatte  ihre  Schattenseiten.  Zunächst 
reinvertirte  sich  der  Cervix  dennoch,  eine  Adhäsionsbildung,  wenn  sie 
nicht  schon  vorhanden  war,  blieb  aus,  oder  die  Kraft  des  sich  reinver- 
tirenden  Cervix  war  so  erheblich,  dass  die  Adhäsionen  zersprengt  wur- 
den. Zweitens  aber  lehrten  die  Erfahrungen,  dass  weder  die  Gefahr 
der  Blutung  eine  grosse  war,  noch  dass  das  Offenbleiben  des  Cervix 
nach  der  Abdominalhöhle  zu  an  sich  Unzukömmlichkeiten  habe.     Die 
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Vorschriften  bei  dem  Ecrasement  des  Uterus  müssen  nur  ganz  genau 
eingehalten  werden.  Wer  sich  erinnert^  dass  Chassaignac  vorschrieb^ 
nur  alle  2  Minuten  einen  Zahn  des  Ecraseurs  weiter  zu  stellen,  dem 
wird  es  einleuchten,  dass  der  Erfolg  betreffs  der  Blutstillung  bei  diesem 
langsamen  Verfahren  auch  gut  sein  kann.  Gewöhnlich  geht  es  aber 
dem  Operateur  nicht  schnell  genug.  Allmählich  immer  schneller  wird 
die  Ecraseurkette  eingezogen^  und  macht  das  Instrument  Schwierigkeiten^ 
BO  wird  der  Rest  des  Stiels  durchschnitten.  Dann  freilich  ist  Nach- 
blutung selbstverständlich.  Bei  richtigem  Verfahren  aber  dürfte  wohl 
die  Blutung  gering  sein.  Braun  in  Wien  hat  5mal  mit  gutem  Erfolge 
den  Uterus  bei  Inversionen  ohne  vorausgehende  Ligaturen  entfernt. 

Im  allgemeinen  sind  die  neueren  Operateure  mehr  Freunde  der 
schneidenden  Instrumente.  Wer  viel  mit  dem  Ecraseur  operirt  hat, 
wird  die  vielfachen  Mängel  des  Instruments  zugeben.  Hier  ist  nicht 
der  Platz,  mich  länger  darüber  zu  verbreiten.  Aber  erwähnt  muss 
werden,  dass  sowohl  bei  Anwendung  der  Präventivligatur  wie  des 
£craseurs  bedenkliche  Erscheinungen  vonShock  mehrfach  beobachtet  sind. 

Geht  man  von  dem  Grundsatz  aus,  dass  erfahrungsgemäss  das 
Offenbleiben  des  Cervix  nach  oben  ungefährlich  ist,  so  würde  nur  die 
Oefahr  der  Blutung  bei  der  einzeitigen  Operation  übrig  bleiben.  Wie  • 
überall  ist  gegen  die  Blutung  das  beste  Mittel  die  Naht.  He  gar 
schlug  vor,  4—5  Draht-  oder  Seidenligaturen  in  der  Richtung  von 
vorn  nach  hinten  durch  den  invertirten  Uterus  hindurchzuführen.  Liegt 
der  Uterus  zu  hoch,  so  würde  man  ihn  durch  Herabziehen  zugänglich 
machen.  Nach  Knüpfung  dieser  Nähte  ist  es  möglich,  den  Uterus 
unterhalb  abzuschneiden.  Sims  hat  diese  Nähte  erst  nach  der  Ab- 
tragung des  Uterus  angelegt. 

Vielleicht  ist  auch  so  zu  verfahren,  dass  man  zunächst  so  hoch 
als  es  ungefährlich  möglich,  hinter  zwei  sich  rechtwinklig  kreuzenden 
Nadeln  einen  Gumraischlauch  um  den  Uterus  resp.  Cervix  schnürt. 
Nun  trägt  man  den  Uterus  ab,  scheidet  die  Schnittfläche  etwas  rinnen- 
fbrmig,  vereinigt  sie  sehr  genau  mit  der  Naht  und  überlässt  dann  nach 
Lösung  des  blutstillenden  Schlauches  den  Cervix  sich  selbst. 

Die  grösste  Sicherheit  freilich   würde  Hegar's  Verfahren  bieten. 

Ist  die  Inversion  die  Folge  einer  im  Fundus  sitzenden  Geschwulst, 
so  muss  diese  Geschwulst  entfernt  werden.  Um  dies  möglichst  genau 
zu  machen,  dürfte  sich  die  elastische  temporäre  Ligatur  zur  Blutstillung 
«mpfehlen.  Nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  reinvertirt  sich  der 
Uterus  meist  leicht. 

Sehr  häufig  aber  ist  es  unmöglich,  die  Grenze  der  Geschwulst 
und  des  Tumor  deutlich  zu  diagnosticiren.  Ja  ein  Irrthum  in  der  Dia- 
gnose ist  schon  mehrfach  Gynäkologen  vorgekommen,  deren  technische 
Fertigkeit,  Erfahrung  und  individuelle  Geschicklichkeit  über  jeden 
Zweifel  erhaben  ist.  So  erwähnten  wir  schon,  dass  z.  B.  eine  Ge- 
schwulst in  der  Scheide  den  Zugang  zum  Cervix  so  versperren  kann, 
dass  die  wichtigsten  diagnostischen  Merkmale  am  Cervix  ganz  unzu- 
gänglich sind.  Gebietet  die  Indicatio  vitalis  eine  Operation,  so  muss 
Äuf  jede  Gefahr  hin  operirt  werden.  Ein  Vorwurf  bei  ungünstigem 
Ausgange  ist  Niemand  zu  machen. 

Im  allgemeinen  scheinen  gerade  diese  Fälle  oft  gut  zu  enden. 

Eine  Operationsmethode,  die  sich  wenig  Anhänger  erworben  hat, 

V.  Pltha  u.  Blllroth,  Chirurgie.    Bd.  IV.  3.  Liefg.  IQ 
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ist  die  von  Thomas.  Thomas  legte  durch  Laparotomie  den  Trichter 
blos,  erweiterte  ihn  von  oben  und  versuchte  nun  die  Beinversion.  Dt 
diese  Methode  einestheils  unsicher  und  nicht  stets  erfolgreich  war, 
andemtheils  aber  alle  Gefahren  der  Laparotomie  im  Gefolge  hat,  so 
haben  sich  wenig  Autoren  mit  ihr  befreundet. 

Wären  die  Beschwerden  seitens  der  Inversion  so  gering,  da» 
eine  Operation  ungerechtfertigt  wäre,  so  könnte  man  doch  durch  Be- 
pinselungcn  mit  Liquor  ferri,  Baden  des  Uterus  in  Acetum  pvrolignosain 
oder  Aetzungen  der  Schleimhautoberfläche,  dieser  letztern  ihren  Charakter 
nehmen,  und  sie  in  eine  gleichsam  gegerbte,  nicht  secernirende  Haut- 
fläche verwandeln. 

Statistische  Angaben  über  den  Erfolg  der  verschiedenen  Methoden 
dürften  ziemlich  zwecklos  sein,  da  man  wegen  der  geringen  Anzahl  der 
Fälle  auf  Zeiten  zurückgreifen  müsste,  in  denen  man  die  Gefahr  der 
Lafection  noch  nicht  zu  umgehen  verstand. 


Cap.  vm. 

Die  seitlichen  Lageverändernngeii. 

§.  184.  Die  seitlichen  Lageveränderungen  haben  keine  praktische 
Bedeutung,  entweder  machen  sie  keine  Symptome,  oder  die  Krankheit, 
zu  deren  ^Nebenerscheinungen  die  seitliche  Lageabweichung  gehört, 
tritt  in  den  Vordergrimd. 

Die  seitlichen  Lageabweichungen  können  entstehen : 

1)  als  Folge  einer  Entzündung  in  einem  Ligamentum  latum,  in  Folge 
entzündlicher  peritonäaler  Aftectionen,  oder  in  Folge  einer  Verdrängung 
durch  angelagerte  Tumoren.  Auch  dann  ist  meistentheils  eine  andere 
Lageabweichung  die  Hauptsache.  So  findet  man  den  total  retroflectirten 
Uterus  hinten  deutlich  auf  die  rechte  Seite  geschoben,  oder  den  Fundus 
des  antevertirten  Uterus  rechts  oder  links  fixirt.  Auch  kommt  es  bei 
Phlegmonen  in  dem  Ligamentum  latum  und  parametritischen  Exsudaten 
vor,  dass  der  Uteruskörper,  namentlich  der  puerperale,  ganz  nah  an 
die  eine  Beckenwand  gepresst  ist,  ohne  dass  die  Portio  erheblich  ihre 
Lage  geändert  hat.  Ja  die  Portio  kann  sogar  deutlich  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  als  der  Fundus  treten.  Alle  diese  Abweichungen 
des  Uterus  haben  nur  Interesse,  indem  ihr  Bestehen  oder  Verschwinden 
einen  Schluss  auf  die  verursachende  AflFection  erlaubt. 

Dass  ausserdem  bei  Fibromen,  welche  sehr  seitlich  in  der  Nähe 
des  Abgangs  der  Ligamenta  lata  sitzen,  die  Höhle  nach  der  andern 
Seite  gerichtet  sein  muss,  ist  selbstverständlich.  Ebenso  verdrängen 
Ovarientumoren  den  Uterus.  Namentlich  bei  parovarialen  Tumoren 
kann  die  Lateralposition  resp.  Lateralversion  des  Uterus  pathognonio- 
nisch  wichtig  sein. 

2)  Die  Schieflage  des  Uterus  ist  eine  Begleiterscheinung  der 
Schieflieit  des  Uterus.  Alle  diejenigen  Uteri,  bei  welchen  die  eine 
Seite  (der  eine  Müller'sche  Faden)  gar  nicht  oder  nur  rudimentär  aus- 
gebildet ist,  müssen  schief  sein.  Es  ist  gleichsam  nur  eine  Hälfte  de» 
llterus  vorhanden.    Die  betreffenden  Formen  sind  also  Uteri  unicome» 
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mit  rudimentären  Nebenhömem^  oder  ohne  dieselben.  Die  beigegebene 
Figur  97  zeigt  dies  am  deutlichsten.  In  der  Literatur  sind  derartige 
Fälle  zu  viel  verzeichnet,  um  sie  einzeln  anzuführen.  Schon  der 
Umstand,  dass  die  eine  Tube  deutlich  tiefer  entspringt  als  die  andere, 
weist  auf  ein  falsches  Aneinanderlagem  der  Müller'schen  Fäden,  oder 
auf  die  mangelhafte  totale  oder  partielle  Ausbildung,  resp.  das  Zurück- 
bleiben im  Wachsthum,  oder  ungleiche  Wachsthumsenergie  des  einen 
MüUer'schen  Fadens  hin.  Es  ist  demnach  bei  Präparaten  zu  unter- 
suchen, ob  die  Uteruswände  gleich  dick  und  lang  sind. 

Fig.  97. 


3)  Das  eine  Ligamentum  latum  ist  angeboren  kürzer  als  das 
andere,  entweder  in  toto,  dann  steht  der  Uterus  extramedian,  oder 
nur  oberhalb,    dann  entsteht  eine  Lateroversio   und  Lateroflexio. 

Wir  wissen,  dass  auch  physiologisch  der  Fundus  uteri  nach 
rechts  geneigt  ist,  und  dürfen  deshalb  eine  derartige  Lage  des  Uterus 
nicht  als  pathologisch  auffassen. 

Auch  eine  ganz  geringe  extramediane  Stellung  des  Uterus  ist 
nicht  sehr  selten,  sie  hat  aber  keine  besondere  Bedeutung. 

§.  185.  Rechnen  wir  alle  diejenigen  Fälle  ab,  wo  eine  Compli- 
cation  mit  einer  anderen  Lageveränderung  fehlt,  so  sind  seitliche 
Schieflagen  sehr  selten.  Tiedemann  hat  einige  derartige  Fälle  abge- 
bildet. Wir  reproduciren  zwei  sehr  ausgeprägte  Fälle.  Tiedemann 
glaubt,  wohl  mit  Recht,  dass  die  Verengerung  des  einen  Lig.  latum 
angeboren  sein  kann,  denn  sowohl  er,  als  Morgagni  fanden  die  Schief- 
lage schon  bei  neugeborenen  Kindern. 
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Meckel  schon  wunderte  sich;  dass  bei  Schiefheit  des  Uten» 
stets  der  Muttermund  jungfräuKche  Verhältnisse  zeigte.  Noch  unter 
dem  Einfluss  der  Lehre  von  den  Gefahren  der  Schwangerschaftsobli- 
quität  nahm  Meckel  an^  dass  die  Frauen^  welche  geschwängert  waren, 
meist  in  Folge  der  Geburt  gestorben  seien.  Somit  könne  man  nur 
Präparate  von  Schiefheit  bei  den  Sterilen  antreffen. 


(Nach  Tiedemann  Taf.  II  Fig.  3.)  ab  Die  stark  nach  rechts  gebogene  Gebär- 
mutter, c  c  Rechter  Eileiter,  hoch  oben  mit  der  Gebärmutter  sich  verbindend, 
dd  Linker  Eileiter,  niederer  liegend  und  weiter  abwärts  als  der  rechte  in  die 
Gebärmutter  sich  einsenkend,  e  e  Die  breiten  Mutterbänder,  f  f  Die  runden  Mutter- 
bänder. Darunter  der  etwas  schief  gerichtete  Muttermund.  Der  tiefe  Sitz  des 
linken  Eileiters  lässt  auch  hier  annehmen,  dass  der  linke  Müller  sehe  Faden  etwas 
rudimentärer  ausgebildet  ist  als  der  rechte. 

Andere  Autoren   halten  wiederum    die   Sterilität   für    eine  Folge 
der  Schiefheit.     Oefter   fand   ich   bei   stark   hysterischen  Frauen  eine 


(Nach  Tiedemann  Taf.  III  Fig.  13.)  Innere  Geschlechtstheile  eines  fünfzehnjährigen 
Mädchens,  ab  Gebärmutter  nach  links  vertirt,  und  am  Uebergang  des  Halses  in 
den  Körper  nach  vom  gebogen.  Bei  a  Scheidenportion,  etwas  schief  stehend, 
c  c  Rechte  Tube,  d  d  Linke  Tube,  e  e  Breite  Mutterbänder,  f  f  Runde  Mutter- 
bänder.    Dieser  Uterus  scheint   durch  Verkürzen   des   linken  Ligamentum   latum 

schief  gestellt  zu  sein. 

ganz  exquisite  Schieflage,  doch  konnte  sie  hier  acquirirt  sein.  Ich 
möchte  sie  mit  einseitiger  Parametritis  atrophicans  Freund's  in  Zn- 
sammenhang bringen. 
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Die  combinirte  Untersuchungsmethode  lässt  die  Diagnose  leicht 
stellen.  Die  Sondirung  macht  sie  zweifellos.  Winckel  fühlte  auch  das 
starkgespannte  verkürzte  Ligamentum  latum.  Er  erklärt  die  Entstehung 
der  Anomalie  durch  ungleiche  Länge  oder  ungleichmässige  Zusanmien- 
setzung  der  Müller'schen  Fäden  bei  gleicher  ursprünglicher  Länge. 
Eine  Behandlung  speciell  der  Schiefheit  wird  wohl  nie  in  Frage  kommen. 
Auch  dürfte  es  unmöglich  sein,  in  nicht  gewaltsamer  Weise  eine  Lage- 
veränderung zu  erzielen. 


Cap.  IX. 

Die  selteneren  Lageverändernngen  des  (Jtems. 

A.   Die  Eleration  des  Uterus. 

§.  186.  In  der  alten  systematischen  Medizin  gehörte  natürlich 
zur  Senkung  des  Uterus,  zum  Descensus  eine  Erhebung,  ein  Ascensus. 
Doch  spielt  selbstverständlich  der  Uterus  hier  nur  eine  passive  Rolle. 

Abgesehen  von  der  Lage  des  Uterus  im  Leistenbruchsack,  wird 
der  Uterus  durch  Geschwülste  nach  oben  gedrängt.  So  presst  eine 
Extrauteringravidität  den  Uterus  nach  oben.  Der  Kindskopf  kann  den 
Douglasischen  Raum  so  weit  in  die  Scheide  hereindrücken,  dass  man 
bei  der  ersten  Untersuchung  eine  gewöhnliche  Gravidität  bei  einer 
Primipara  ganz  am  Ende  der  Schwangerschaft  vor  sich  zu  haben  glaubt. 
Ganz  vom  an  die  Symphyse  an-  imd  breit  gepresst,  ist  der  Mutter- 
mund zu  fühlen.  Ja  derselbe  kann  so  hoch  liegen,  dass  man  ihn 
kaum  findet.  Aber  in  solchen  Fällen  ist  doch  noch  deutlich  eine  Portio 
vorhanden.  Diese  verschwindet  vollkommen,  wenn  eine  Geschwulst  den 
Uterus  nach  oben  zerrt,  der  Uterus  wird  sammt  der  Scheide  nach 
oben  dislocirt  und  man  fühlt,  wie  beim  senilen  Uterus,  keine  Portio 
am  Ende  der  engen  Scheide.  Es  kommt  dies  besonders  bei  grossen 
Fibromen  vor,  welche  beim  Wachsthum  ihre  Lage  ändern.  Selten 
steht  der  Uterus  wie  bei  der  Extrauterinschwangerschaft  dabei  median. 
Meistentheils  ist  ausser  der  Elevation  noch  eine  Schieflage,  eine  Zer- 
rimg nach  einer  Seite  vorhanden.  Auch  bei  Achsendrehung  kurzgestielter 
Ovarientumoren  wird  der  Uterus  verzerrt.  Kiwi  seh  sagt  (Klin. 
Vortr.  IV.  Aufl.  T.  B.  p.  212):  „Ist  die  Zerrung  nach  aufwärts  sehr 
beträchtlich  und  lang  anhaltend,  so  kann  der  Cervicaltheil  so  atro- 
phiren,  dass  er  sich  mehr  oder  weniger  vollständig  vom  Vaginaltheil 
lostrennt. '^  Uteruskörper  und  Cervix  können  vollkommen  auseinander- 
gewichen, nur  peritonäal  verbunden  sein.  Der  Cervix  kann  am  innern 
Muttermunde  obliteriren.  Wir  haben  also  das  Analogen  ziu*  Atrophie 
des  langgezerrten  prolabirenden  Uterus  (cfr.  Fig.  61,  pag.  171). 

Wäre  wirklich  die  Zerrung  ein  Reiz  zur  Hypertrophie,  warum 
sollte  der  nach  unten  gezerrte  Cervix  hypertrophiren,  der  nach  oben 
gezerrte  atrophiren? 

Eine  andere  Reihe  von  Uteruselevationen  ist  auf  Formverände- 
rung des  Uterus  selbst  zu  beziehen.  Nimmt  derselbe  eine  Form  resp. 
Grösse  an,  dass  er  in  der  Beckenhöhle  keinen  Platz  hat,  so  muss  sich 
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der  Uterus  natürlich  nach  oben  ausdehnen.  Das  physiologiscke 
Paradigma  ist  die  Schwangerschaft.  So  steht  bei  Hämatometra,  Hydro- 
metra^  bei  grossen  intramuralen  Fibromen  der  Uterus  höher. 

Peritonäale  Fixationen  bewirken  meist  nur  eine  temporäre  Ele* 
vation.  Mit  dem  Verschwinden  der  peritonitischen  Producte  steigt  and 
der  Uterus  wieder  herab^  oder  zerrt  so  an  den  Pseudoligamenten,  due 
sie  schliesslich  schrumpfen  und  verschwinden. 

Die  alten  Aerzte  nahmen  auch  einen  angeborenen  Hochstand  an. 
und  einige  Autoren  bezogen  den  Globus  hjstericus  auf  den  krampf- 
haften Ascensus  uteri. 


B.  Hernla  uteri«    Hysterocele,  der  Gebärmntterbraeli. 

§.  187.  Unter  Gebärmutterbruch  versteht  man  die  Lageändenmg 
des  Uterus,  bei  dem  derselbe  in  einem  vom  Peritonäum  aus  gebildeten 
Bruchsacke  liegt.  Diese  Fälle  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten, 
Eine  Anzahl  sind  erst  in  der  Schwangerschaft  entdeckt.  Der  wach- 
sende Uterus  hat  dann  im  Bruchsack  keinen  Raum.  Es  entstanden 
Incarcerationssymptome,  welche  zur  Entdeckung  führten.  Solche  Fälle 
fallen  ausserhalb  des  Bereiches  unserer  Darstellung. 

Fig.  100. 


(Nach  Boivin  et  Dug^s  rcsp.  nach  einer  Originalzeichnung  von  Prof.  Cloquet.) 
Schenkelhemie  des  Uterus,  a  Linker,  b  rechter  Theil  der  Bauclidecken.  c  Mons 
Veneria,  d  Linker,  e  rechter  Oberschenkel,  f  Analbacken .  darüber  die  Vulva 
g  g  Bruchsack,  h  Uterus,  anteflectirt.  man  sieht  die  hintere  Seite,  i  Linke,  k  rechte 
Tube.  1  m  rechtes  cystisch  degenerirtes  Ovarium.  n  o  Netz,  fest  mit  Utenis  und 
Bruchsack  verwachsen,  bei  o'  abgeschnitten. 

Folgende  verschiedene  Formen  sind  beobachtet: 

1)  Hemia  inguinalis.    Bedenkt  man,  dass  beim  Fötus  der  Uterus 

vollkommen  über   dem  Becken   liegt,    so  ist  es   sehr  leicht  erklärlich. 

dass  seine  beweglichen  Anhänge  imd  dadurch  der  Uterus  selbst  in  einen 

Leistenbruchsack    dislocirt   werden.     Die    Schwierigkeit   ist  hier  nicht 
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sser  als  beim  Eintreten  von  Dlinndarmschlingen,  Möglich  ist  auch^ 
8  zunächst  blos  das  Ovarium  dislocirt  ist^  und  dass  schliesslich 
Uterus  nachgezogen  wird,  wenigstens  existiren  eine  ganze  Reihe 
L  Ovariocelen  in  der  Literatur. 

2)  Hemia  cruralis.  Wir  reproduciren  die  Abbildung  von  Boivin 
Dug^s. 

Einen  anderen  Fall  hat  Lallemand  (Bull,  de  la  Fac.  de  m4d.  1876, 
i.  I)  beschrieben. 

Klob  (Pathol.  Anat.  d.  weibl.  Geschlechtsorg.,  p.  106)  erwähnt 
h  einen  vielcitirten  Fall  von  Papen  (Haller,  Dissert.  chirurg.  HE 
313).  Doch  scheint  es  sich  hier,  der  Beschreibung  Papen's  nach,  um 
3  gi'osse  Hemia  perinaealis  gehandelt  zu  haben,  an  die  heran  der 
jrus  gezerrt  war. 

Die  Vollkommenheit  der  heutigen  combinirten  Untersuchungs- 
rhode wird  wohl  die  Diagnose  nicht  zu  schwer  erscheinen  lassen. 
!  Brüche  können  nicht  reponirt  werden.  Bei  zu  grossen  Beschwerden 
pfiehlt  sich  die  Abtragung,  wie  sie  bei  Ovariocelen  vielfach  ausge- 
rt  wurden. 
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hing).  —  Edis:  Transact.  of  tiie  obst.  soc.  of  London.  1875.  XVI.  (Vorsicht  bei 
Intrauterinpessarien.)  —  Jordan:  Ibid.  p.  125  (Intrauterinpessar).  —  A beule: 
Gaz.  med.  de  Paris.  1875.  29—33.  —  Camp  bell:  Resume  of  a  report  on  pöi- 
trine,  pneumatic  pressur  and  mechanical  appliance  in  uterine  displacements.  At- 
lanta, Georgia  1875.  Transact.  of  the  Amer.  gyn.  soc.  I.  --  Tari:  II  Morgagni. 
187G.  353  (Behandlung,  Intrauterinpessarien  verworfen).  —  Lacroix:  These  de 
Paris.  1876.  Etüde  sur  ks  ddviations  de  l'uterus  &  l'etat  de  vacuite.  —  Gouin: 
Tiie^e  de  Paris.  1876.  Contribution  k  Tetude  de  la  pathogenie  et  du  traitement 
des  retroflexions  uterines.  —  Chammard:  Tliese  de  Paris.  1876.  De  la  r^lro- 
version  de  Tut^rus.  —  Coghill:  Brit.  med.  joum.  1876,  Mai  (Pessar).  —  Trask: 
New  York  med.  Rec.  1876,  Mai  u.  Juni  (Pessar).  —  Morris:  Philad.  med.  Times. 
1876,  März  (Intrauterinpessar).  —  Lansing:  Philad.  med.  Times.  1876,  Octob. 
(Intrauterinpessar).  —  Wallace:  Amer.  Journ.  of  med.  scienc.  1876,  Januar 
(Pressschwamm).  -  Küberle:  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1876,  No.  38  (Gastro- 
tomie  bei  Retrollexio).  —  B  e  n  i  c  k  e :  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I.  197  (Literarisch- 
kritische  Arbeit).  —  Sidky:  Montpellier  med.  1877,  Septbr.  (Retrotlexion).  — 
Cooper:  Dubl.  Journ.  of  med.  scienc.  1877,  Mai  (Pessar).  —  Dumontpallier: 
BulL  gen^r.  de  ther.  1877.  15  (Ringpessar).  —  Geny:  These  de  Paris.  1877.  De 
Temploi  de  Tannen  u-pessaire  dans  les  retroversions.  —  Gala  bin:  Transact.  of 
the  obst.  soc.  of  Lond.  XVIII.  176  (Anteflexionspessar).  —  Amann:  Arch.  f. 
Gyn.  XIII.  319  (Intrauterinpessar).  —  Stephan:  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1>^78 
(Pessar).  —  Greuser:  Arch.  f.  Gyn.  XI.  145  (Retrollexio  congenita).  —  Ban- 
tock:  Lancet.  1878,  26.  Jan.  (Pessargebrauch  im  Allgemeinen).  —  Streeter: 
Phil.  med.  Times.  1878,  30.  März.  -  Rüge:  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  II.  24  (Con- 
genitale Retrollexio).  —  Staude:  Centralbl.  f.  Gyn.  1878,  No.  19  (Intrauterin- 
pessar). —  Cohnstein:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1878.  30.  —  Breithwaite: 
Transact.  of  the  obst.  soc.  of  Lond.  XIX.  122  (Retrollexi(m).  --  Wade:  Amer. 
Journ.  of  übstetr.  1878.  706  (Pessar).  —  Eli  sc  her:  Orvosi'hetilap.  1878.  1-5. 
Vedeler:  Norsk.  mag.  f.  Legevidenskab.  1878.  VIII.  2.  —  Gontscharoff :  These 
de  Paris.  1877  (Beitrag  zur  Lehre  von  den  Uterustloxionen).  —  Wing:  Bost.  med. 
Journ.  1878  (Pessarien).  —  Barnes:  Brith.  med.  Journ.  1879,  3.  Mai  (Pessar  gegen 
Antellexion).  —  Kurtz:  Württ.  Corr.-Bl.  1879.  24  (Retrotlexion).  -  Saltzmann: 
Gynäc.  og  obstetr.  Meddel.  Kopenh.  1879.  IL  151.—  Trenholm:  Übstetr. Juuni. 
of  Great  Brit.  and  Irel.  1879.  545.  —  Joseph:  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  V.  _ 
1.  Hft  -  Foster:  The  Amer.  Journ.  of  obstetr.  XIII.  30.  -  Wilhoft:  Amer.  _  ,* 
Journ.  of  obst.  XII.  675.  —  Verrier:  Gazette  obstetr.  1880.  11.  (Pessar). 

Literatur  zu  Prolaps.    Gap.  VI. 

(Die   vollständige  Literatur  bis  zum  Jahr  1860  siehe  in  Francjue:   Der  v«»rfa"    ^  ^jj 

der  Gebärmutter.  1860.) 

Meissner:   Der   Vorfall    der  Gebärmutter.     Leipzig  1821  (siehe  darin  tl^^ji^. 
alte  Literatur).  —    Froricp:  Chir.  Kupfertafeln.  IV.  —   Rondet:  Sur  le  trai  ,p. 

ment  de  la  chute  du  vagin  et  de  la  niatrice.    Paris  1828.     Idem:  Memoir.  .sur  le^ 

cystoc.    vag.     Paris  1835.    —    Bonn:    Casp.    Wochenschr.    1833.    50   (Verge«se^^n.j 
Pessarium).  —  Chipendale:  Lancet  1839,  Juni.  —  B  r  ü  n  n  i  n  g  h  a  u  »  e  n :  Lo«^^Bi:=?r  s 
Journ.  für  Chir.  L  121.   —   Braun,  Chiari  u.  Späth:   Klinik  der  Geburtsfc-^  de. 
Erlangen  1855.    —   Ilager:    Die  Brüche   u.  Vorfälle.    Wien  1834.    —    Cruv*^*   il- 
hier:  Anat.  pathol.  26.  T.  4.  —  Kennedy:  Lancet  1839.  12  (Aetzen  derSchei--   ^»?| 
—  Dommes:   Hannov.  Ann.  Bd.  V'.   IL  I.    —    Mouremand:   Arch.  de  la   *•    -»cA. 
belg.  1841.  L    —    Berard:    Gaz.  med.  de  Paris  1835.  34.    -    Bellini:    Bul^.^^- 'J^* 
scienc.  med.  1835,   Nov.   (Kolpode8morrai)hie).  —   Blasius:   Preuss.  Vereins^-*        % 
1844,   Nr.  41.  —  Retzius:    Ilygiea.  1845,  Öetober.  —  Rigby:  Med.  Times  "^^"^ 

Gaz.  1845.  August  und  November.  —  Virchow:  Gesammelte  Abhandlung 
pag.  812.  —  Carl  Mayer:  Verhandlungen  der  Ges.  für  Geb.  Berlin.  III, 
Monatschr.  für  Gebk.  1858.  XL  163.  Monatschr.  f.  Geb.  1858.  XIL  1.  —  An^ 
rat:  Gaz.  med.  IIL  6.  —  Choniel:  Gaz.  de.s  hop.  1848.  11.  —  Lionel  de  C/  ^^.,. 
bell:  De  l'origine  des  liernies  et  des  quelques  affeciions  de  la  matrice.  L"^^  '.  ,^., 
1847.  —  Boivin  et  Duges:  Trait^^  pratifjue  des  mal.  etc.  Paris  1833.  —  Ja  ^^^  y 
Reid:  Med.  chir.  Transact.  1849.  XXXI.  (Womb  supporter).  —  Hoffmann  -  „^ 
Zeitschr.  f.  Gebk.  XXVII.  1849.  1.  (Kiwisch  Pessar).—  Ritchic:  MonthlvJ«^^* 


\ 


cn. 

II?- 
or- 


Literatur.  253 

1849.  Juli  (Elastisches  Gutta-Percha  Pessar).  —  Löwe:  Deutsche  chir.  Vereins- 
Ztg.  1850.  IV,  1.  (Operation).  —  Breadmore:  Laneet  1849,  August  (Häufigkeit 
der  Prolapse  in  Australien).  —  Nunn,  Laneet  1850,  April  (Behandlung).  —  Bur- 
rows:  Prov.  Joum.  Dec.  1849  (Pessar  20  Jahre  getragen).  —  John  Johns: 
Prov.  Joum.  1852,  Januar  (Pessar).  —  C r e d  6 :  Caspars  Wochenschr.  1851.  14.  17 
(Episiorrhaphie).  —  B landin:  Bull,  de  Th^rap.  1851,  Juli  (Scheidenverengerung), 

—  Seyfert:  Prager  Vierteljahrschr.  X,  1.  1853  (Prolaps  geheilt  durch  Retro- 
tlexion).  —  Desgranges:  Gaz.  de  Paris  1855.  5—25  (Pincement).  Revue  med. 
chir.  1851.  —  Schneemann:  Hannov.  Corresp.-Bl.  IV.  1853  (Zwanck's  Pessar). 

—  Pauli:  Henle  u.  Pfeuffor,  Zeitschr.  III,  3.  1853  (Pessar).  —  Gi Hebert 
d '  H a  r  c o  u  r  t:  Bull,  de  Therap.  1853,  Oct.  (Pessar).  —  S  e  1  n  o  w:  Hannov.  Corr.- 
Blatt  IV.  1854  (Aetzen  der  Scheide).  —  Heller:  Zeitschr.  für  Chir.  u.  Geb. 
VL  1853  (Pessar).  —  Chiari:  Wiener  Zeitschr.  1854.  G  (Zveanck's  Pessarl.  — 
Zwanck:  Mon.-Schr.  für  Gebk.  1854.  IV.  (Pessar).  —  Mikschick:  Wien.  Zeit- 
schr. 1855,  April  (Zwanck's  Pessar).  —  Romeno  y  Linares:  El  Siglo  med. 
1854.  30  (Pessar).  —  Schieffer:  Med.  Centr.-Ztg.  *1855.  61  (Episiorraphie).  — 
Bauer:  Dissertat.  Göttingen  1824.  —  Siebold 's  Journ.  1838.  XXVH.  2.  — 
Bctschler:  Günsb.  Zeitschr.  1852.  III. —  Anderson:  Assoc.  Journ.  1855,  Nov. 

—  Klein:  Deutsche  Klinik  1856.  20  (Schieffers  Verfahren).  —  Herrmann: 
Schweiz.  Monatschr.  1856,  April  (Zwanck's  Pessar).  —  Baker  Brown:  Brit.  med. 
Journ.  1857.  9.  Mai.  Laneet  1864,  20.  Mai  u.  1.  Juli.  Med.  Tim.  and  Gaz.  1853, 
April.    —  Eulenberg:   Zur    Heilung   des    (iebärmuttervorfalls.     Wetzlar    1857. 

—  Bonorden:  Preussisclie  Vereina-Zeitung.  1858.  2.  —  Lüder:  Deutsche 
Klinik.  1858.  10  (Eingewachsenes  Pessar).  —  Iluguier:  Gaz.  hebd.  1858.  M^m. 
de  Kacad.  de  med.  XXUI.  1859.  p.  279.  Sur  les  allongements  hypertrophiques  etc. 
Paris  1860.  —  Sa  vage:  Med.  Times  and  Gaz.  1858,  Februar.  13.  20.  27. 
The  surgery,  surgical  pathology  and  surgical  anatomie  of  the  l'emale  pelvis  Organs. 
London  1870.  II.  ed.  —  Jobert  de  L am  balle:  Presse  m^d.  1858.  50.  — 
Nourse:  Laneet  1859,  4.  Juni.  —  Gaillard:  Gaz.  de  Paris.  1859.  14  (Hephaes- 
tiorrhaphie).  —  A.Schulze:  Deutsche  Klinik.  1859.  27.  (30  Jahre  getragenes 
Pessar  entfernt.)  —  Braun:  Wiener  med.  Wochenschr.  1859.  30.  31  (Galvano- 
caustik). —  Jone.s:  Brit.  med.  Joum.  1859,  Dec.  (Pessar). —  Nöggerath:  Bull, 
de  Therap.  LVIL  490  (Pessar).  New  York  med.  Rec.  1872,  2.  Jan.  (Operation). 
Routh:  Laneet  1859,  16.  Oct.  Brit.  med.  Journ.  5.  Nov.  —  Depaul:  Bull,  de 
Tacad.  de  med.  de  Paris.  XXIV.  12.  13  (Contra  Huguier).  —  Hoppe:  Memorab. 
1866.  3.  —  Le  Gendre:  De  la  chute  de  luterus,  mit  8  Tafeln.  Paris  1860.  — 
Moussaud:  Gaz.  de  Paris  1860.  23.  —  Schuh:  W^iener  med.  Halle  1860.  13. 
(Prolaps  bei  Nullipara").  —  Breslau:  Monatschr.  für  Gebk.  XVIII,  251  (Ilystero- 
phor).  Scanzoni's  Beitr.  IV,  275.  —  V.  Hüter:  Monatschr.  f.  Gebk.  XVI,  186.  — 
Nädelin:  Memorab.  1860.  10  (Hysterophor).  —  Robert:  LTTnion  1862.  2. 
(Pessar).  —  Schott:  Wien.  Wochenbl.  d.  Ges.  d.  Aerzte.  XVII.  1861.  31  (Prolaps 
mit  Retrotlexion).  —  E.  Martin:  Monatschr.  für  Gebk.  1862.  XX,  203.  Monat- 
schr. lur  Gbkd.  XXVIII.  u.  XXXIV.  Berlin,  klinische  Wochenschr.  1872.  30.  — 
Forst  er:  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1863.  VIII,  26.  —  Gardner:  Amer.  med. 
Times.  1862.  2  u.  3  (Amputation).  —  Scholz:  Spit.-Ztg.  1858  (Eingewachsenes 
Pessar).  —  Bourneville:  Gaz.  des  hop.  1865.  149.  —  Bell:  Edinburgh  med. 
Journ.  X.  p.  1029.  -  Thiry:  Presse  m^d.  Beige.  1866.  9.  —  Godel'roy:  Annal. 
de  Therap.  med.  et  chir.  i866.  20.  —  Marion  Sims:  Gebärmutter-Chirurgie, 
deut**ch  von  Beigel  und  Transact.  of  the  obst.  soc.  VII.  1866.  —  Venneckel; 
Dissert.  Berlin  1867  (lieber  Prolaps).  —  Choppin:  Amer.  Journ.  of  obstetr. 
1867  (Absichtliche  Entlemung  eines  prolabirten  Uterus).  —  Bailly:  Gaz.  des 
hop.  1867.  108.  —  Foucher:  Bullet,  gener.  et  tli6r.  1867.  LXXII,  159  (Episior- 
rhaphie). —  Gu6neau  de  Mussy:  Bullet,  gener.  de  therap.  1867-  LXXII,  385 
(Schwamm  als  Pessar).  —  Böhm:  Wochenbl.  der  Wiener  Aerzte.  1868.  19  (Ope- 
ration); ibid.  1870.  22.  —  Langenbeck:  Memorab.  1868,  18.  Juli  (Partielle 
rterusexstirpation,  Heilung).—  Matthews  Duucan:  Edinb.  med.  Joum.  1869, 
p.  769.  Med.  Times  and  Gaz.  1870,  24.  Dec.  Edinb.  med.  Joum.  1871.  673  (Pro- 
laps und  Dammriss).  —  Marsh:  Philad.  med.  and  surg.  Rep.  1869,  13.  Febr.  — 
Black  well:  Philad.  med.  and  surg.  Rep.  1869,  4.  Sept. —  Higgingbolham: 
St.  Petersb.  med.  Zeitschr.  1869.  XV,  11.  12  (Uterus  u.  Anus-Prolaps).  —  Graily 
Hewitt:  Laneet  1869,  5.  Mai.  —  Gössel  in:  Gaz.  des  hop.  1869.  18.  (Huguier's 
Ansichten).  —  Byrne:  Amer.  Joum.  of  obstetr.  1869,  4.  Febr.  —  Weinberg: 
Berlin.  Dissert.  1869  (Ueber  Prolaps).  —  Gibson:  Brit.  med.  Joum.  1869.  20.  — 
Jackson:  Brit.  med.  Journ.  1869,  21.  Aug.  —  Aveling:  Transact.  of  the  obst 
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soc.  of  Loml.  1870.  215.  —  Spencer:  Philad.  med.  and  surg.  Rep.  1870,  5.  Nov. 

—  Ilackenberg:    New  York    med.   Rec.    1872,  15.  Aug.   —  GoodeU:   Pbilad. 
med.  Times.    1872,    16.  Nov.  u.  21.  Dec.    —   Kühle  wein:   Berl.  DisserUt.  1872 
(Ueber  Prolaps).  —  Mar  die:  Med.  Times  and  Gaz.  1872,  20.  Jan.  —  Coperoan: 
Transact.    of  the   obst.   soc.  of  Lond.  XI,  p.  234.    —   Spiegelberg:    Berl.  kliu. 
VVochenschr.  1872.  21  u.  22  (Operation).     Arch.   für  Gyn.  XIII,  271.    —    Engel- 
hardt:  Die  Retention  des  Gebärmuttervorfalls  durch  die  Colporrhajibia  posterior. 
Heidelberg  1872.    -    Valenta:  Memorabilicn  1872,  Nr.  1.    -    Wal ter  Coles: 
St.  Louis  med.  and  surg.  Journ.  1872,  Jan.  (Operation).  —  Philipps:  Transact. 
of  the  obst.  soc.  of  Lond,  XIL  1871.  270.  -  Skene:  New  York  med.   Rec.  1871. 
16.  Oct.  —  Mi  Ine:    Edinb.  med.  Journ.  1871,  p.  1083  (Prolaps  u.  Dumniri.'is).  — 
Heatli:  Transact.  of  the  patli.  soc.  of  Lond.  XX,  p.  186.  —  Emmet:  New  York 
med.  Rec.  1871,    16.  October.    —    Barnes:   Brit.  med.  Journ.  187L   30.  Sept.  - 
Hü f fei:  Anatomie  u.  operative  Behandlung  der  Gebärmutter  u.  ScheidenvorfälU*. 
Freiburg  i.  B.  1873.  —  Gairal:   Des  descent«  de  la  matrice  etc.    Paris  lö73.   — 
Lbwenhardt:  Berl.  klin.  Woclienschr.  1873.  25.  (Pessar.)  —  Fowler:  Lancet.  1873, 
19.  Juli  (Dammriss  u.  Prolaps).  —  Brcisky:  Aerztl.  Corr.-Bl.  f.  BiHimen.  1873  (Ope- 
ration). —  Sack:  Arch.  f.  Gyn.  VII,  327  (Schniuben-Scheidenpessar).   —   Coates: 
Transact.  of  the  obst.  soc.  of  Lond.  XV,  9.    —    Martin,   Brit.  med.  Journ.  1874. 
7. Nov.  (Wergpessar).  —  Copeman:  Brit.  med.  Journ.  1874,  p.  523  (Wergpessar).  — 
He  gar:  Arch.  f.  Gyn.  VI,  319.  —  Bourdon:  Bull.  gen.  de  therap.  1874.  15.  Apr. 
(Operation).  —  Hcftler:   Dissert.    Berlin  1874.    (Ueber  Prolaps.)  —  Crevet: 
Beitr.  z.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Berl.  IV,  42.  —  Burdley:  Amer.  journ.  of  med.  scieui-. 
1875,   April  (Spontane  Heilung  durch   vergessenes  Pessar).  —  Panas:   Gaz.   des 
höp.    1875,  30  (Operation).     -   Cordes:    Gaz.  obstetr.  de  Paris.    1875.    198  (Em- 
pfehlung von  VuUiet's  Pessar).  —  Banga:  Die  Kolpoperineoplastik  nach  Bischoflf. 
Basel  187e'3.  —  Churton:  Transact.   of  the  obst.  soc.  of  Lond.  XVL  223  (Fistel 
durch  Zwanck's  Pessar).   —    Guerin:  Gaz.  des  hop.    1876,  41.   —   Baumgäri- 
ner:   Berliner   klinische  Wochenschrift.    1876.   9.  10   (Oj)eration).    —    Dumoni- 
pallier:    Gaz.  des  hop.  1875.  34—37  (Pessar).  —  Patters on:   Glasgow.   m«d. 
Journ.    1876.   Jan.  —  Buchanan:  Obstetr.  Journ.  of  Great  Brit.  and  Irel.    1875. 
230.  —  Godson:  Lancet.    1875,  10.  Juni.     Brit.  med.  Journal.  1875.  (Pessar.)    — 
Kalten  b  ach:    Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.    I,  452  (Casuistik).  —  D  a  r  d :   These. 
Paris  1877.    Du  traitement  du  prolapsus  uterin  par  les  Operations  chirurgicals.  — 
S  in  cl  ai  r:  Corr.-Bl.  Schweizer  Aerzte.  1877.  17  (Empfehlung  von  Bisch^fTs  Ope- 
ration). —  Goodell:  Philad.  med.  and  surg.  Rep.  1877.  6.  Jan.  (Casuistik,  Ope- 
ration). —  Lefort:   Gazette  des  hop.  1877.  22.     Bullet,  gener.  de  therap.  1877. 
30  (Prolapsoperation).    —    Tauffer:   Deutsche   med.   Woclienschr.    1877.    22— 2o 
(Hegar's  Ansichten   über  die  Formen   der  Prolapse).  —  Schütz:  Arch.  f.  (Jvn. 
XIII,  262.  —  Courty:  Montpellier  m^d.  1877.  Nov.  -  Wenzel:  Philad.  me.l. 
and  surg.  Rep.  1877.  23.  —  K  i  r  k  p  a  t  r  i  k  :  Dubl.  Journ.  of  med.  sc.  1879,  Febr. 
(Pessar).  —  Lossen:    Berlin,   klin.    Wochenschr.    1879.   Nr.  40   (Operation).    — 
Rokitansky:    Wiener  med.  Presse.    1^77.  28  (Operation  zur  Entfeniung  eines 
eingewachsenen  Ilodge-Pessars).    Wien.  med.  Presse.  1876.  3—10  (Operationen).  — 
Galabin:    Obstetr.  Journ.    of  Great  Brit.  and  Irel.    LXVI,  p.  :i49.    1878.    Sept. 
Transact.   of  the  obstetr.  soc.  of  Lond.    XIX,  p.  201  (Zwanck's  Pessar  6  Jahr  ge- 
tragen. Fistel j.  Brit.  med.  Journ.  1877.  Sept.  (Operation.)  —  Winckel:   Die  Pa- 
thologie  der   weiblichen   Sexualorgane   in  Liclitdruckabbildung.    Leipzig   18-SO.   — 
Habit:  Allg.  Wien.  med.  Zeitschr.    18^0.  4.  (Eingewachsenes  Pessar.)  —  Dorff: 
Wiener  mediz.  Blätter.    1879.   47—52.    1880.  —  Scott:   Transact.  of  the  i»bstetr. 
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Neubildungen  des  Uterus. 

Von  Professor  Dr.  Gusserow  in  Strassburg. 

Vorbemerkung. 

§.1.  In  Hinsicht  auf  die  Mannigfaltigkeit  und  die  Häufigkeit 
der  am  Uterus  vorkommenden  pathologischen  Neubildungen  (Ge- 
schwülste) wird  dieses  Organ  kaum  von  irgend  einem  andern  über- 
troflFen  werden.  Es  ist  bis  jetzt  unmöglich,  diese  Behauptung  nur 
einigermassen  statistisch  zu  beweisen  —  es  fehlt  uns,  wie  wir  später 
noch  sehen  w:erden,  selbst  für  die  malignen  Geschwülste,  aber  noch  weit 
mehr  für  die  gutartigen,  irgend  eine  brauchbare  Stastistik  über  die 
Häufigkeit  derselben  innerhalb  einer  bestimmten  Bevölkerung  oder  in 
Bezug  auf  die  einzelnen  Organe  des  Körpers.  C.  0.  Weber  ')  giebt 
eine  kurze  Uebersicht  in  dieser  Beziehung  über  740  Geschwülste  über- 
haupt, wonach  der  Uterus  erst  an  die  10.  Stelle  in  Bezug  auf 
Häufigkeit  der  Geschwülste  komme.  Diese  Angabe  kann  aber  fiir 
unsere  Frage  gar  nicht  massgebend  sein,  da  es  sich  in  der  Weber- 
schen  Tabelle  nur  um  Fälle  handelt,  die  chirurgische  Hülfe  nach- 
gesucht haben ;  ganz  abgesehen  davon,  dass  Weber  selbst  angiebt,  die 
Kranken  mit  Uterusgeschwülsten  haben  meist  gar  nicht  Aufnahme 
gefunden.  Dies  mag  hier  nur  als  Beleg  angeführt  werden  für  die 
Behauptung,  dass  eine  Statistik  über  die  Häufigkeit  der  Geschwülste 
aus  klinischen  oder  ähnlichen  Berichten  gar  nicht  gewonnen  werden 
kann.  Wir  werden  also  wohl  noch  geraume  Zeit  auf  Schätzungen 
dieser  Häufigkeit  beschränkt  bleiben  und  danach  dürfte  obige  Behaup- 
tung, dass  der  Uterus  zu  den  am  meisten  von  Geschwulst bildung  be- 
fallenen Organen  gehört,  nicht  leicht  bestritten  werden. 

So  sehr  man  aber  in  dieser  Hinsicht  auf  willkürliche  Schätzung 
angewiesen  ist,  ebenso  kann  man  nur  Vermuthungen  über  den  Grund 
dieser  Erscheinung  äussern.  An  und  für  sich  kann  es  nicht  befrem- 
dend erscheinen,  dass  ein  aus  verschiedenen  Geweben  zusammen- 
gesetztes Organ,  welches  so  wechselnden  Funktionen  und  Verände- 
rungen unterworfen  ist,  wie  der  Uterus,  durch  die  menstruelle  Con- 
gestion  vor   allen  Dingen,    dann    durch  Schwangerschaft,    Geburt  und 

')  Chirurgische  Erfahrungen.   Bei^n  1869,  p.  284. 
V.  Pitha  u.  Billroth,  Chlrurjfle.   Bd.  IV.   4.  Liefir-  ^ 


2  Gusserow, 

Wochenbett;  dass  ein  solches  Organ  zu  Erkrankungen  und  spesiell  n 
Geschwulstbildungen  mehr  disponirt  ist  als  andere  Theile  des  Körpers. 
Weiter  als  zu  so  allgemeinen  Vorstellungen  können  wir  aber  nidit 
gelangen ;  wenn  auch  in  dieser  Beziehung  noch  darauf  hingewiesen 
werden  mag;  dass  angebome  Geschwülste  des  Uterus  fast  gar  nicht 
beobachtet  sind,  und  ebenso  Geschwulstbildungen  vor  der  Pubertits- 
entwickelung  oder  in  der  ersten  Zeit  nach  derselben  ebenfsUs  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehören.  Thatsachen^  die  allerdings  darauf  hin- 
weisen^ dass  gerade  die  Cirkulationsveränderung  der  Menstruation  and 
die  angeführten  Funktionen  der  Gebärmutter  als  disponirende  Momente 
für  Geschwulstbildung  dieses  Organes  aufzufassen  sind. 

Wie  weit  die  neuerdings  vonCohnheim  aufgestellte  Hypothese 
über  die  Aetiologie  der  Geschwülste  ^  wonach  dieselben  aus  Wachs- 
thumskeimeU;  die  aus  der  embryologischen  Entwickelung  herrühren, 
entstehen  sollen  —  nach  welcher  Anschauung  somit  alle  Geschwülste 
ihrer  Anlage  nach  angeborne  Störungen  sein  sollen  —  wie  weit  diese 
Hypothese  durch  die  Geschwülste  des  Uterus  zu  stützen  oder  zu  be- 
kämpfen ist  —  kann  hier  um  so  mehr  unerörtert  bleiben ^  als  C o ho- 
he i  m  selbst  gerade  in  seinem  Werk  (Allgemeine  Pathologie)  auf  den 
Uterus  und  dessen  Geschwülste  vielfach  hinweist  und  weil  im  Folgenden 
bei  den  einzelnen  Geschwulstbildungen  darauf  noch,  so  weit  nöthig, 
eingegangen  werden  soll. 

R.  Simpson  beschreibt  eine  »Encephaloidc-Geschwulst  des  Uterus  ba 
einem  11jährigen  Mädchen.  Edinburgh,  geburtshülfl.  GeseUschaft.  14.  Mai  1862. 

Farnsworth  (Gase  of  uterine  tumor.  Philad.  med.  and  surg.  report 
August  26.  1871)  entfernte  bei  einem  ISmonatlichen  Kinde  einen  Uteruspolyp 
(?  die  Beschreibung  ist  nicht  ganz  idar),  der  bis  vor  die  äussern  Greschledits* 
theile  hervorwucherte.  Das  Kind  starb  an  Peritonitis.  Sektion  wurde  nicht 
gemacht.  Pfaff  (Richter's  Bibliothek  VI.  Göttingen  1782,  p.  539.  f  Citat 
nach  Beigel,  Bd.  II,  p.  423)  sah  bei  einem  zweijährigen  Mädchen  einen  &ast- 
grossen  »Polypen«  aus  den  Geschlechtstheilen  herausragen ,  der  gestidt  bis 
zur  Gebärmutter  zu  verfolgen  war. 

§.  2.  Die  Gebärmuttergeschwtüste  zerfallen  in  solche,  die  vom 
Gewebe  des  Organes  selbst  und  solche,  die  von  der  Schleimhaut  aus- 
gehen. In  die  erste  Gruppe  gehören  die  Bindegewebs-  und  Muskel- 
geschwülste: Fibromyome  und  Myxome  als  gutartige  Geschwülste,  als 
maligne  die  Sarcome,  gleichviel  ob  sie  vom  Bindegewebe  der  Schleim- 
haut oder  des  Uterusparenchyms  ausgehen ;  in  die  letztere  die  Schleim- 
hautpoljpen  als  gutartige,  und  als  bösartige  die  Carcinome;  während 
zwischen  beiden  gewisse  Adenome  und  Papillome  stehen  dürften. 

Bei  der  folgenden  Besprechung  wird  wesentlich  der  klinische 
Standpunkt  innegehalten  und  daher  die  Sarcome  nicht  gesondert,  son- 
dern in  einem  Kapitel  besprochen  werden. 

Als  nicht  zu  den  pathologischen  Neubildungen  der  Gebärmutter  gehörend 
werden  keine  Besprechung  finden  die  fibrinösen  und  die  Placentar-Polypen, 
ebensowenig  die  Tuberculose  des  Uterus.  Cysten  des  Uterus,  wenn  man  dar- 
unter isolirte,  mit  einer  selbstständigen  Wandung  auftretende  Hohlräume,  die 
mit  Flüssigkeit  gefüllt  sind,  versteht,  also  nicht  fibrocystische  Tumoren,  von 
denen  später  besonders  gehandelt  werden  soll,  ji||haGysten  existiren  mehr 
in  den  Lehrbüchern  a\s  \n  WvrV\\dvk&it    ^ir^-#Wb>^  Schröder  p.  253 
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als  Cysten  citirten  Fälle  ergeben  folgendes:  Der  von  Demarquay  (L'Union 
m^d.  1868,  p.  458)  beschriebene  Fall  dürfte  wohl  unter  die  Gystofibrome  zu 
rechnen  sein;  die  als  Fall  von  Boinet  (Gaz.  hebdom.  1873,  p.  199)  citirte 
Beobachtung  ist  eine  Reproduktion  des  obigen  Falles  von  Demarquay. 
P6an's  (L'hyst^rotomie.  Paris  1878,  p.  96)  Fall  ist  sehr  kurz  beschrieben 
und  scheint  wohl  auch  Gystofibrom  zu  sein.  Was  nun  gar  die  Fälle  von 
Dermoidcysten  anlangt,  so  ist  Kiwisch's  Notiz  (Klin.  Vortr.  I,  p.  456)  zu 
kurz,  um  -für  ein  anatomisch  so  unverständliches  Phänomen  irgendwie  be- 
weisend zu  sein.  Wagner  (Arch.  f.  physiolog.  Heilkunde  1857,  p.  247) 
beschreibt  vorzüglich  eine  Dermoidcyste  mit  Haaren,  Zähnen  u.  s.  w.,  die  aber 
Niemand  im  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  gesehen  hat.  Bei  einer  Ent- 
bindung war  sie  nach  Anlegung  der  Zange  in  die  Scheide  getreten,  ihren 
Stiel  hat  man  nicht  bis  zur  Insertion  verfolgen  können.  Sollte  es  sich  hier 
nicht  möglicherweise  um  einen  Prolapsus  einer  Ovarialcyste  durch  eine  Rup- 
tur des  hinteren  Scheidengewölbes  handeln?  wie  in  dem  bekannten  Falle  von 
Sucro  (Dissert.  Tübingen  1864  u.  Luschka,  Monatsschrift  für  Geburtsk. 
XXVII.  S.  267.)  Siehe  auch  einen  gleichen  Fall  von  Berry,  Obstetr.  Trans- 
acL  VII.  S.  263. 
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Literatur. 

In  dem  Folgenden  sind  hauptsächlich  nur  die  selbstständigen  Werke 
und  nur  der  Theil  der  Literatur  angeführt,  welcher  in  der  Darstellung  benutzt 
ist.  Die  spezielleren  Literaturnachweise  finden  sich  im  Text  selbst  und  be- 
merke ich,  dass  diejenigen  Arbeiten,  die  nicht  von  mir  selbst  durchgelesen 
sind,  mit  einem  f  bezeichnet  sind  und  für  die  Richtigkeit  dieser  Citate  also 
nicht  eingestanden  werden  kann.  Wenn  eine  Arbeit  wie  die  vorliegende  Ober- 
haupt eine  wissenschaftliche  genannt  werden  kann  und  nicht  blos  eine  dem 
praktischen  Bedürfniss  genügende  Gompilation  sein  soll  —  dann  kann  dies 
nur  dadurch  erreicht  werden,  dass  das  massenhaft  aufgesammelte  Material  ein- 
zelner Beobachtungen  gesichtet  und  verwerthet  wird.  Dazu  gehört  aber  vor 
allen  Dingen,  dass  diese  einzelnen  Beobachtungen  auch  genau  registrirt  und 
durchgesehen  sind  und  nicht  nur  in  Form  eines  Gitates  ein  immer  unsicherer 
werdendes  Dasein  aus  einem  Werk  in  das  andere  fristen. 
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1    Anatomie  der  Fibromyoine. 

§.  3.     üiö  im  Igt  dem  Namen  Fibromjorae  zusammen  zu  fassenden 
Geschwülste    des   Uterus    bestehcu    der    Hauptsache   nach    aus   glatten 
JIuBkolfaseni    oder   vielmelir    aus    denselben  Gewehselementen    wie  die 
Uterussubstanz  selbst,    also  glatter  Muskulatur  und   Bindegewebe,     E* 
kommen   keiücrlei  (TCgchwillstc    der  Art    vor,    in   welchen    nicht    beid*? 
Elemente  vertreten  wären,    doch    ist   ein   grosser  Unterschied   in  dei 
Verhältoiss  dieser  beiden  Gewebsmassen   zu  einander   in  den  verschie 
denen  Geschwülsten.     Je  mehr  das  Fibromyom    rine  einfache  Hyper- 
plasie der  Uterussubstanz  ist,    eine  Hyperplaj^ie^  die  sich  nur  von  drj 
allgemeinen  des  Uterus  wälirend  der  Schwangerschaft  durch  ihr  i*.olirl« 
oder  disseminirtcs  Auftreten  unterscheidetj  um  so  melir  überwiegen  Ai* 
glatten  Muskelfasern,  um  so  mehr  ist  die  Geschwulst  ein  reines  Myoi 
Je  mehr  dagegen    entweder  von  Anfang  an   oder  in  der  weiteni  Eni 
Wickelung   diu-ch    eine  Art    filiröser  Induration  das  interstitielle  Binder 
gewebe  an  der  Gescbwnlstbiklyng  theilnimmt,    nm  so  mehr  treten  di 
glatten  Muskelfasern    zurück,    die  Geschvvulst    wird  mehr   ein  Fibroi 
Es  würde  aber  der  histologisclien  Zusammensetzung  nicht  entsprcebei 
diese  Gescjiwülste  danach  in  Myome   und  Fibrome  einzutheilen ,   dei 
niemals  fehlt  das  eine  oder  andere  Gewebe  ganz.     Je  nach  der 
auseinander   gesetzten    Verhiiltniss    der    zusainmensetjscnden     F' 
kann    man   viel    eher   auch    klinisch    im  Verlauf    und  mam ' 
diagnoBtisch  harte  und  weiche  FibiTjmyorae  unterscheiden  (wi.,.     ... 
und   fleshy   or   red   fibroid    der   Engländer).     Bei   den   letzteren    übe 
wiegen  eben  die  glatten  Muskelfasern^  sie  enthalten  mehr  CrofiUjie  ii'~ 
ein  ßpärliches  lockeres  interstitielles  Bindegewebe.    Diese  weiclnui  Fil' 
myome  sind  von  der  UterusHulMtanz  kaura   trennbar,  sie  sind  in   inii 
Stern  Zusammenhang  mit  derselben,    weil  sie  eben  eine  lokale  Hyj- 
plasie    derselben  darstellen  ^).     Je  mehr  das  interstitielle  Bindegcwe 
tiberwiegt,  je  mehr  die  Geschwulst  ein  hartes  Fibromyom  d:ir  * 
80  ärmer  ist  sie  an  Gefiiesen  und  um  so  grösser  ist  die  Dl- 
von  der  übrigen  Uterussubstanz,     Da  diese  letztere  Form,    dU 
Fibrom  vorne  bei  weitem    dte  häufigeren  sind ,    so    findtit    man 


^l 


n.     ..  ,^-^ 


')  Vergb  Spie^elberg:  Archiv  f.  GynRkolog.  Vf,  p,  616. 
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Jie  Angabe,  diese  Geschwülste  seien  ganz  getasslos  oder  enthielten  nur 
sehr  wenig  Arterien  uml  Venen.  Es  ist  in  der  That  nur  selten  ge* 
luogen^  diese  harten  Utenismyome  von  den  Uteruagetassen  ans  zu  in- 
jieiren  (BarneS;  Klob,  Schroedcr,  van  der  Kolk).  Turner^)  be- 
öchreibt  die  Injektion  eines  gestielten  siibserösen  ilyoms  von  Goodsir. 
Nicht  imbedeutotido  Gefäase  verzweigten  sich  vom  Stiel  aus  unter  der 
Peritonäaloberfläcbe  der  Geschwulst,  In  dem  losen  Zwischengewebe 
zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  derselben  waren  aueh  noch  Ge- 
fa^se  sichtbar^  während  die  festen  Parthien  ganz  blass  waren.  Die 
Geschwulst  in  ihrer  Totalität  war  'auffallend  getassiirmor  als  die  be- 
nachbarte Uterussubstanz*  Kleba  sah  ein  besonderes  Verhalten  der 
Fasernng   der    Muskelbündel ,    die    den  Tumor   zusammensetzen;    nach 

> 

Fig.  1. 


Faserung  eines  Fibromyoms.    Ausschnitt  aus  einer  Geschwulst  des  Uterus,    Nalürl. 

Grösse. 
tPräparat  aus  der  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  zu  Strassburg.) 

um  hängen  dieselben  mit  den  Gefässeii  der  Geschwulst  zusammen, 
4.  h,  sie  umgeben  die  grösseren  capi Ilaren  Getasse ,  wobei  Lücken 
resp.  Spalten  zwischen  diesen  Muskel  bündeln  und  den  Getassscheiden 
sich  bilden.  Die  Hohlritume^  die  sich  auf  diese  Weise  als  Gewebs- 
lücken  herausstellen ,  dürften  als  ^Lym|>hspalten  nach  Klebs  aufzu- 
fassen Bein,  Indem  nun,  von  den  Getassen  ansgehend,  die  dazu  ge- 
hörigen Muskel-  und  Bindeg^ewebsmasscn  von  Neuem  proHferiren,  soll 
so  das  Wachöthum  der  Fibromyonie  zum  Theil  durch  Agglomeration 
kleinerer  Tumoren  sich  mäclien.  Im  Ucbrigeu  ist  es  bisher  nicht 
gelungen,  irgendwelche  Gesetzmässigkeit  in  der  Anordnung  der 
mannigfach  durcheinander  sieh  verfilzenden  Fasern  herauszufinden. 
N erve n  sind  seh on  fr ü h e r  in  diesen  G escl i w ü Is t en  a u gcnom m ei i  ( A s  t  r  u  c , 
Dupuytren)    aber   erst   von  Bidder    gefunden. 

Hertz ^)    beschreibt    Nervenendigungen   in   den   glatten  Muskel- 

')  Edinburgh  med*  Journal  1861,  p.  706. 
*)  Virchow's  Archiv  Bd.  46,  p.  285. 
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fasern  eines  Uterusmyoms.  Feinste  Fäserchen,  wie  sie  Frankenhauser 
imd  Arnold  beschreiben,  traten  hier  an  die  Kemkörpercben  der  glatten 


Lücken  zwischen  den  Muskelfasern  eines  Fibromyoms.   Ausschnitt  aus  einer  Utems- 

Geschwulst.    Nattirl.  Grösse. 

(Sammlung  des  pathologischen  Instituts  zu  Strassburg.) 

Muskelfasern.  Da  es  sieh  aber  um  Stücke  eines  ausgestossenen  Myoms 
handelt,  fehlt  der  Beweis,  dass  dies  Nervenfasern  waren. 

Lorey^)  sah  in  einem  aus  glatten  Muskelfasern  bestehenden 
Uteruspolypen  doppelt  conturirte  Nervenfasern.  In  einem  Präparat 
endete  eine  solche  Faser  mit  einem  Endkolben. 

Die  weichen  Fibromyone,  die  fast  immer  in  der  Nähe  de» 
Fundus  uteri  sitzen  und  die  selten  multipel  auftreten,  sind  überhaupt 
weniger  häufig  als  die  harten  inehr  bindegewebigen.  Während  nun 
schon  oben  hervorgehoben  wurde,  dass  der  Zusammenhang  dieser 
weichen,  succulenten  Muskelgeschwülste  mit  der  Uterusmuskulatur  sehr 
innig  ist,  dieselben  manchmal  sogar  sich  schwer  als  isolirte  Geschwülste 
demonstriren  lassen,  ist  der  Zusammenhang  der  festen  Fibromyone 
mit  dem  Uterus  gemeinhin  viel  lockerer  und  loser.  Diese  letzteren 
sind  von  der  Uterussubstanz  durch  eine  Art  Kapsel  getrennt,  so  daäs 
man  sie  aus  derselben  leicht  ausschälen  kann.  Diese  Kapsel  stellt  eine 
glattwandige  Höhle  in  der  Uterussubstanz  dar,  die  wohl  durch  Aus- 
einanderdrängen der  Uterusmuskulatur  beim  Wachsthum  des  Tumors 
entstanden  ist  und  die  keine  Membranauskleidung  besitzt,  so  glatt  sie 
auch  manchmal  erscheint.  Auch  bei  sehr  grossen  Geschwülsten  ist 
dieser  Hohlraum  gewöhnlich  nach  Entfernung  derselben  zu  constatiren, 
wenn  auch  die  Uterussubstanz  oft  an  der  einen  Seite  ganz  verdünnt 
ist,  so  dass  nur  ein  äusserst  schmaler  Saum  von  Uterusmuskulatur 
noch  vorhanden  ist.  Zwischen  dieser  Kapsel,  von  ihren  Wandungen 
ausgehend,  umgiebt  nun  diese  Geschwulst  ein  äusserst  lockeres,  zartes 
Bindegewebe,    was  sie  eben  von  der   übrigen  Uterusmasse  trennt  und 

•)  Deutsche  Klinik  1867.  No.  21,  S.  194. 
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ihre  Ansschälung  sehr  erleichtert.  Dieses  Bindegewebe  und  noch  mehr 
die  darunter  liegenden  Schichten  der  Uterusmusknlatur  enthalten  ge- 
wöhnlich ziemlich  viel  Gefösse;  besonders  starke  und  grosse  Venen, 
während  Arterien  spärlicher  und  kleiner  sind.  Manchmal  zeigt  die 
umgebende  Muskelwand  des  Uterus  einen  förmlich  cavemösen  Bau. 
Von  diesen  GrefiLssen  geht  die  Ernährung  der  Geschwulst  aus,  indem 
kleine,  schwer  injicirbare  Gefösse  in  dieselbe  eintreten. 

Die  Fibromyome  haben  im  Allgemeinen  ein  langsames  Wachs- 
thum  und  zwar  nur  während  der  Funktionszeit  des  Geschlechtsapparates, 
sie  wachsen  meist  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes,  woraus 
sich  dann  die  gleich  zu  besprechenden,  für  den  Einfluss  auf  die  Ge- 
sundheit sehr  wichtigen  Unterschiede  in  Bezug  auf  ihren  Sitz  ergeben. 
Die  Geschwülste  sind  der  Zahl  nach  einfach  im  Uterus  oder  noch 
häufiger  multipel,  ihre  Grösse  variirt  von  den  kleinsten,  erbsengros^en 
bis  zu  Tumoren,  die  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllen  und  bis  60  Pfund 
und  darüber  schwer  beobachtet  sind.  Ihr  Sitz  am  Uterus  ist  am 
seltensten  das  Collum  (Thomas  Lee  sah  unter  74  Uterusmyomen  nur 
vier  am  Collum  uteri;  nach  Courty  sind  unter  131  im  Uterus  sitzenden 
Geschwülsten  derart  21  am  Collum  gefunden),  am  häufigsten  scheinen 
sie  an  der  hintern  Wand,  dann  an  der  vordem  und  endlich  am  Fundus 
uteri  ihren  Sitz  zu  haben  ^). 

§.  4.  Von  grösster  Bedeutung  in  Bezug  auf  Symptome  und 
Verlauf  ist  der  Ausgangspunkt  der  Entwickelung  der  Fibromyome. 
Geht  die  Erkrankung  von  den  oberflächlichen,  äussern,  subperitonäalen 
Schichten  der  Uterusmuskulatur  aus,  so  wächst  die  Geschwulst  nach 
der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  unter  dem  Peritonäum  in 
die  Bauchhöhle  hinein,  es  entsteht  ein  sogenanntes  subseröses  Fibro- 
myom.  Wenn  die  Ausgangsstelle  der  Geschwulstbildung  mehr  in  den 
inneren  Schichten  der  Uteruswand  liegt,  so  dass  auch  bei  stärkerem 
Wachsthum  derselben  immer  noch  eine  gewisse  Schicht  gesunder  Uterus- 
muskulatur sie  umgiebt,  so  haben  wir  ein  interstitielles  (intramuskuläres 
oder  intraparietales)  Myom  vor  uns.  Wenn  endlich  die  Entwickelung  in 
der  innem  unter  der  Schleimhaut  gelegenen  Muskelschicht  beginnt  und 
das  Wachsthum  hauptsächlich  in  die  Gebärmutterhöhle  hinein  statt- 
findet, so  bezeichnet  man  diese  Geschwülste  als  submucöse.  Streng 
genommen  sollte  man  nur  diejenigen  als  subseröse  bezeichnen,  die  mit 
einem  Stiel  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein  hängen  und  die,  wie  wir 
noch  sehen  werden,  gewöhnlich  nicht  mehr  von  einer  Muskelschicht 
bedeckt  sind,  sondern  mit  der  Uterusmuskulatur  nur  noch  durch  den 
Stiel  in  Zusammenhang  stehen.  Ebenso  dürften  nur  diejenigen  Ge- 
schwülste submucöse  genannt  werden,  die  mit  einem  aus  Uterusmusku- 
latur und  Schleimhaut  gebildeten  Stiel  frei  in  die  Uterushöhle  hinein- 
gewachsen sind  und  nur  von  Uterusschleimhaut  überzogen  sind,  die 
fibrösen  Polypen.  Diese  beiden  Formen  unterscheiden  sich  in  ihren 
Symptomen  in  Bezug  auf  die  Gefahren,  die  sie  etwa  mit  sich  bringen 
und  endlich  in  Rücksicht  auf  die  Therapie  sehr  wesentlich  von  ein- 
ander und  von  den  interstitiellen  Myomen;  von  letztern  besonders  auch 
noch  durch  das  Fehlen  der  oben   geschilderten  Kapsel.     Diese  Unter- 

*)  Houel,  Manuel  d'anatomie  pathologique,  p.  596. 
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»chiede  sind  jedoch  nicht  immeti  an  den  Lebenden  wenigstens,  bo  streng , 
festzuhalten^    da   ein   interstitielles    Fibromyomy    sobald    es    die  Dicke  I 
der  Uteruswaod  tiberschreitet  und  nicht  ganz  gleich  massig,  nach  allen 
Seiten  wächst,  bald  mehr  in  die  Bauchhöhle,  bald  naehr  in  die  Uterus- ' 
höhle  hineinragt   niid  so  oft  mehr  Erscheinungen  einer  subserdsen,  oft 
einer  submncöson  Geschwulst  macht.    Anatomisch  wird  man  allerdings 
diese    Fälle    immer   zu    den    intraparietalen    des  eh  Wülsten   zu    rechnen 
haben.     Noch  complicirter  werden    natürlich  die  Erscheinungen,  wenn 
wie  80  häufig,  derartige  Geschwülste  verschiedenen  Sitzes  gleichzeitig,  i 
am  Uterus  vorkommon. 

Bei  sLimmtlichen  Formen  dieser  Geschwülste  sind  Veränderungen 
der  Grösse,  abgesehen  vom  Wachsthum,  beobachtet  worden.  Diese 
Veränderungen,  die  am  häufigsten  vor  oder  'während  der  Menstruation 
gefunden  werden^  beruhen  zum  Theil  auf  vermehrtem  FlUlungszustand 
der.  Get^sse,  häufiger  jedenfalls,  da  diese  Tumoren  meist  wenig  Ge- 
fässe  besitzen,  auf  einfacher  Saftschwellung,  bedingt  durch  die  men- 
struelle Congostion,  In  einzelnen  Fällen  weicher  muskulöser  Geschwülste 
mögen  auch  Contraktiouen  ihre  Elemente  selbst  eine  Verkleinerung 
imd  nachher  Vergrösserung  herbeiführen  (Virchow,  Klebe). 


§.  5.     Die 
dünnen  längern, 


subserösen  Fibromjome  sitzen  bald  mit  einem 
bald  dicken  und  kurzem  Stiel  an  der  äusseren  Utems- 

Fig.  3. 


fe^ 


Kleine  vorkalkte  subseröse  Uterusmyome, 
(Sammlung  der  gehurtshöinichen  Klinik  in  Sirassburg.) 

wand  aut    Je  nach  der  Besehaflfenheit  ihres  Stieles  und  je  nach  ihi^^^ 
Grösse  sind  sie  mehr  oder  weniger  beweglich  in  der  Bauchhöhle. 
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I  gronsen  Geschwülsten  derart  mit  kurzem  Stiel  wird  oft  der  Uterus 
weit  in  die  Höhe  gezerrt  und  seine  Höhl»^  bedeutend  verlängert  und 
ßie  selbst  ragen  hoch  in  die  Bauchhöhle  bis  in  das  Epigastriiim  hinein. 
Für   den    untersuchenden    Finger   ist    in    diesen    Fällen   das  Oriäcium 

Fig.  4, 


Grosses  subseröses  Uterusmyom» 
Gopie  nach  Spencer  Wells  1.  c. 

uteri  von  der  Scheide  kaum  oder  manclimal  gar  nicht  zu  erreichen. 
Spencer  Wells  ^)  beobachtete  ein  sehr  grosses  Fibromyom  derart, 
welches  von  der  hinteren  Uterus  wand  ausging  und  von  ihm  für  einen 
Ovarialtumor  gehalten  und  entfernt  wurde.  Dio  Auszerrung  des  Utei-ua 
kann  ao  bedeutend  werden,  dass  geradezu  L  Östren  nun  gen  des  Corpus 
vom  Cervix  vorkommeo  sollen^),  Tim  es  ^)  beschreibt  einen  Fall  der- 
art^ wo  die  Uterushöhie  6  Zoll  verlängert  war  und  der  Cervix  so  aus- 
ge^errt^  dass  er  1  Zoll  weit  vom  äusseren  Muttermund  bhnd  endete. 
Dieses  Ende  war  vom  Beginn  der  UteruÄhöhle  2  Zoll  entfernt.  In 
dem  2  Zoll  langen  dünnen  muskulösen  Strang  war  noch  der  Rest  des 
Kanales  zu  entdecken.  Wie  man  sieht,  kann  dies  nicht  wohl  als  Ab- 
trennung des  Collum  vom  Uteruskörjjer  bezeichnet  werden.  (Vergl. 
aoeh  den  Küste r'schen  Fall  S.  12/)  Rokitansky')  öchildert  keines- 
wegs einen  derartigen  Fal!^  wie  überall  citirt  wird^  sondern  sagt  nur, 
es  könne  so  „wohl  auch  eine  Ablösung  des  Uteruskörpers  vom  Cervix** 
vorkommen.     Je  kurzer    der  VerbiodungHstrang    zwischen    diesen  Ge- 


*)  Transact.  of  ihc  Londoii  o!>stetr,  Srjcietv.  Vol.  XI,  S.  73. 

*)  Virchovv,  Geschwülste.  lU,  S.  IGl. 

■)  London  obsletr.  ScKtietv  Transactions  lt.  p.  34. 

<J  Palho!.  Anatomie*  3,  Aufl.  IIL  Band,  p.  482. 
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schwülsten  und  dem  Uterus^  je  weniger  deutlich  ist  eine  isolirte 
Beweglichkeit  derselben  zu  constatiren.  Gehen  sie,  wie  am  häufigsten 
von  der  hinteren  üteruswand  aus^  so  können  sie  in  den  Dougla&'scken 
Kaum  zu  liegen  kommen  und  hier  mit  dem  Uterus  unbeweglich  fest 
liegen^  denselben  einkeilen.  Häufig  treten  in  diesen  Fällen  dann  Ver- 
wachsungen der  Geschwülste  mit  dem  Peritonäum  des  Doaglas'schen 
Raumes  ein  und  dieselben  werden  dann  in  der  That  nnbew^ch; 
während  in  anderen  Falles  diese  Unbeweglichkeit,  eben  weil  keine 
Verwachsungen  eingetreten  sind;  nur  eine  scheinbare  ist.  Ein  dauern- 
der Druck  von  der  Vagina  aus  vermag  solche  G^chwülste  noch  oft, 
soweit  es  die  Lage  des  Stiels  erlaubt^  aus  dem  Becken  in  die  Bauch- 
höhle   zu    drängen    und    damit    oft    die    bedenklichen    Incarcerations- 

Fig.  5. 


Grosses  subseröses  Uterusmyom  von   der  hintern  Wand  ausgehend,  im  Becken  ein- 
gekeilt gewesen,  ohne  mit  demselben  verwachsen  zu  sein.) 
(Sammlung  des  pathologischen  Instituts  zu  Strassburg.)  ] 

erscheinungen  zu  beseitigen.  Derartige  Lagerungen  der  Geschwülöte 
im  Becken  kommen  übrigens  häufiger  bei  langem  Stiel  zu  Stande, 
weil  dann  der  Tumor  der  Schwere  folgend  leichter  nach  abwärts  sinkt; 
so  dass  man  aus  einer  relativ  grossen  Beweglichkeit  freier  in  die 
Bauchhöhle  hinaufragender  Geschwülste  (wenn  ihre  Grösse  niclit 
aussergewöhnlich  ist)  eher  auf  einen  kurzen  als  auf  einen  langen  Stiel 
schliessen  kann.  Die  mehr  oder  weniger  grosse  Beweglichkeit  dieser 
Neubildungen  verui-sacht  oft  eine  Reihe  der  verschiedensten  Symptome, 
auf  die  später  noch  einzugehen  sein  wird^  aber  es  scheint  auch^  dass 
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hierdurch  besonders  leicht  lokale  Peritonitis  und  dadurch  bedingt, 
Verwachsungen  des  Tumors  mit  seiner  Umgebung  eintreten.  Man 
findet  derartige  Verwachsungen  subseröser  Fibromyome  mit  der  vordem 
Bauchwand  und  den  sämmtlichen  Eingeweiden,  wodurch  wiederum  die 
quälendsten  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  können.  Diese  Ver- 
wachsungen mit  der  Nachbarschaft  können  auch  zu  erneutem  Wachs- 
thum  der  Geschwülste  führen,  indem  auf  diese  Weise  Communikationen 
mit  den  Gefassen  des  Netzes  u.  s.  w.  gegeben  werden.  (Virchow.) 
Ja  bedeutende  Eiteransammlungen  können  sich  von  den  AdhäsioBs- 
stellen  aus  im  Tumor  entwickeln  (Chambers^),  ferner  Vogel, 
Rokitansky  und  Virchow  (1.  c).  Die  Adhäsionen  können  den 
Tumor  so  umgeben,  dass  er  vom  Uterus  getrennt  frei  zu  liegen 
scheint  (Rokitansky,  Virchow),  oder  in  der  That  frei  liegt. 
Finden  die  Verwachsungen  der  Geschwülste  mit  einem  beweglichen 
Organ  statt  (Darm),  oder  mit  einem  seine  Form  verändernden  (Blase), 
so  kann  bei  dünnem  und  langem  Stiel  durch  die  Bewegungen  dieser 
Organe  der  Tumor  sich  vom  Uterus  trennen  uüd  scheinbar  frei  in  der 
Bauchhöhle  sich  finden.  Ebenso  kann  bei  Fixation  der  Geschwulst 
an  der  Beckenwandung  die  Vergrösserung  des  Uterus  bei  Schwanger- 
schaft das  loszerrende  Moment  abgeben  und  den  Tumor  vom  Uterus 
abtrennen.  Hieher  gehören  auch  wohl  die  Beckengeschwülste  Hu- 
guier's  und  N^laton's*).  Depaul*)  fand  auch  ein  freigewordenes 
Fibrom  im  Douglas'schen  Raum.  Turner^)  fand  ein  kleines  hasel- 
nussgrosses  verkalktes  Fibrom  ganz  frei  am  Boden  des  Douglas'schen 
Raumes  ohne  alle  Verbindung  mit  seiner  Umgebung.  In  demselben 
Falle  war  ein  zweiter  erbsengrosser  Tumor  frei  vom  Uterus  durch 
Adhäsionen  retrouterin  an  der  Beckenwandung  befestigt.  Eine  dritte 
Geschwulst,  wallnussgross,  ebenfalls  verkalkt,  war  mit  Blase  und 
Beckenwand  durch  starke  und  feste  Adhäsionen  verbunden,  während 
zum  Uterus  nur  noch  ein  dünner  Stiel  ging.  Simpson^)  will  solche 
Fälle  mehrmals  gesehen  haben.  Er  erzählt  besonders  ^)  den  Fall  einer 
Dame,  von  der  man  angenommen  hatte,  sie  leide  an  Extrauterin- 
schwangerschaft  und  bei  deren  Tode  in  Folge  einer  Puerperalperitonitis 
sich  ein  festes  Fibrom  an  der  vordem  Bauchwand  fixirt  fand,  während 
der  Stiel  desselben,  der  zum  Uterus  führte,  durch  die  Rückbildung  des 
letzteren  zerrissen  war.  W  e  s  t  ^)  hat  einen  solchen  Fall  gesehen, 
ebenso  Porter®).  Was  den  Stiel  anlangt,  durch  welchen  diese  Ge- 
schwülste mit  dem  Uterus  zusammenhängen,  so  ist  derselbe  meist 
sehr  dünn  und  enthält  wenig  Gefasse,  so  dass  diese  gestielten  sub- 
serösen Fibromyome  sehr  oft  atrophiren  oder  verkalken,  überhaupt 
oft  nm*  'kleine  verödete  Geschwülste  darstellen.  In  anderen  Fällen, 
bei  grosöen  Tumoren,  enthält  der  Stiel  beträchtliche  Gefasse.  Chambers 
(1.  c.  p.  33)    sah    in    einem    derartigen    Stiel    mehrere    federkieldicke 


')  London  obstetrical  Transactions.  Vol.  XI,  p.  31. 

*)  Gaz.  des  Höp.  1860,  p.  411  und  1862,  p.  77. 

»)  Bull,  de  la  See.  Anat.  XIX.  13. 

*)  Edinb.  med.  Journ.  1861,  p.  698. 

*)  Selected  works.  Edinb.  1871.  Vol.  I,  p.  716. 

•)  Obstetr.  Works.  1.  Aufl.,  p.  834. 

^)  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.  II.  Aufl.,  p.  313. 

'»)  Publ.  med.  Journ.  1875,  p.  247. 
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Gefässe,  und  Graily  Hewitt^)  gar  einige,  die  V»  Zoll  im  Durch- 
messer hatten.  Martin  le  Jeune^)  £and  eine  6  Pfund  schwere 
Geschwulst  mit  dem  Uterus  in  Verbindung  durch  einen  2  ZoU  langen 
und  1  Zoll  breiten  Stiel.  Cruveilhier')  beschreibt  den  Stiel  eines 
5  Kilogr.  schweren  Myoms,  als  schreibfederdick.  James  C.appie*) 
fand  bei  einer  Dame,  die  an  I'ibroma  uteri  litt  und  nach  einem  FaD 
unter  den  Erscheinungen  von  Peritonitis  zu  Grunde  ging,  den  24  Zoll 
im  Umfang  messenden,  vom   oberen  rechten  Winkel  des  Uterus  aiu- 

fehenden  Tumor  in  beginnender  Gangrän.  Diese  war  dadurch  entstanden, 
ass  der  nicht  sehr  lange,  kleinfingerdicke  Stiel  der  Geschwulst  1  ^/tmal 
um  seine  Achse  gedreht  war  und  dadurch  in  den  starken  Gefassen 
desselben  die  Cirkulation  aufgehört  hatte. 

Der  häufigste  Sitz  dieser  subserösen  Fibromyome  ist  die  hintere 
Wand  des  Uterus,  sehr  selten  wachsen  sie  seitlich  in  die  breiten  Mutter- 
bänder hinein.  Gewöhnlich  sind  mehrere  gleichzeitig  vorhanden  oder 
wenigstens  noch  Fibromyome  in  der  Uteruswand  oder  submucös  entwickelt. 
Schon  oben  wurde  des  Einflusses  der  gestielten  subserösen  Fi- 
bromyome auf  die  Gestalt  des  Uterus  gedacht;  wenn  eine  solche  über- 
haupt-stattfindet,  so  besteht  sie  in  Atrophie  und  Verlängerung  des 
Uterus,  bedingt  ^urch  die  starke  Zerrung.  Atrophie  ohne  gleichzeitig 
bedeutende  Verlängerunff  hat  mit  dem  Vorhandensein  einer  solchen 
Geschwulst  nichts  zu  thun,  sondern  ist  gewöhnlich  seniler  Natur. 
Einen  sehr  eigenthümlichen,  hieher  gehörenden  Fall  beobachtete 
E.  Küster  ^):  Durch  das  Wachsthum' eines  mannskopfgrossen  MyomÄ 
am  Fundus  uteri  (der  allerdings  nicht  streng  subserös  gewesen  zu  sein 
scheint),  war  der  Uterus  bedeutend  verlängert,  besonders  der  Cervix, 
der  10  Ctm.  lang  und  sehr  dünnwandig  war.  Dieses  dünne  Collum 
war  dann  durch  etwa  zweiundefnhalbmalige  Drehung  des  Uterus 
um  seine  Längsachse  zu  einem  etwa  fingerdicken  Strang  zusammen- 
gedreht, um  den  die  runden  Mutterbänder  spiralig  als  zwei  gänsefeder- 
kieldicke  Stränge  verliefen.  Die  Drehung  war  wahrscheinlich  durch 
lebhafte  Darmbewegungen  entstanden,  wenigstens  war  der  Uterus  an 
der  vordem  Wand  durch  bandartige  Massen  mit  dem  Colon  descendens 
verwachsen. 

§.  6.  Als  submucöse  Fibromyome  sind  nur  solche  Ge- 
schwülste zu  bezeichnen,  die  gestielt  in  die  Uterushöhle  hineinragen. 
Dieselben  sind  also  allseitig  von  Uterusschleimhaut  umgeben  und  auch 
der  Stiel  ist  von  derselben  umkleidet  oder  von  ihr  gebildet.  Diese 
sogenannten  fibrösen  Polypen  sind  eben  durch  ihren  Stiel,  der  bald 
länger  bald  kürzer,  gewöhnlich  nicht  sehr  lang  und  oft  sehr  dick  ist, 
sowohl  in  ihren  Symptomen  als  in  Bezug  auf  die  Behandlung  streng 
zu  sondern  von  den  breitbasigen  in  die  Uterushöhle  hineinragenden 
Geschwülsten.  Alle  Fibrome  des  Uterus,  die  nicht  gestielt  in  die 
Bauch-  oder    in    die  Uterushöhle    hineinragen,    müssen    zu  den  intra- 

*)  London  obstetrical  Society.  Vol.  II,  p.  241. 
*)  Memoires  de  mödecine.  Lyon  1835. 
*)  Anatomie  palhologique.  III. 
*)  Obstetric.  Journal.  II,  p.  303. 

*)  Beiträge  für  Geburtshülfe  etc.  von  der  Gesellschaft  für  Geburtshulfe  in 
Berlin.  I.  1872,  p.  7. 
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parietalen  gerechnet  werden.  Die  Zusammensetzung  dieser  Ge- 
schwülste ist  ganz  analog  derjenigen  der  subserösen  ^  nur  scheinen 
in*  der  That  die  reineren  Myomformen,  das  weiche  Fibrom,  häufiger 
in  dieser  Form  vorzukommen  (Virchow,  Rokitansky).  Ferner 
sind  analog  der  geringen  Entwickeluog  des  intramuskulären  Binde- 
gewebes die  einzelnen  Faserbündel  leichter  von  einander  zu  isoliren  oder 
es  sind  überhaupt  grössere  Lücken  zwischen  ihnen,  die  von  einem 
lockeren  Bindegewebe  ausgefüllt  werden.  Diese  Lücken  sind  manch- 
mal zu  vollständigen  Höhlen  umgewandelt,  die  vielleicht  als  Lymph- 
räume aufzufassen  sind.  (Bei  den  Erweichungszuständen  und  bei  den 
sogenannten  Cystofibromen  wird  hierauf  noch  zurückzukommen  sein.) 
Diese  Tumoren  sind  von  der  Uterinschleimhaut  bekleidet,  unter  welcher 
sich   dann    gewöhnlich   noch   eine    dünne  Muskelschicht   findet.     Diese 

Fib'.  6. 


Grosses  submucöses  Uterusfibrom. 
(Sammlung  der  gcbiiiishulflicben  Klinik  zu  Strassburg.) 

glatte  „Kapsel"  ist  oft  V«  Ctm.  und  weniger  dick  ^).  So  gewöhnlich 
diese  dünne  Utorusschichte  auch  die  submucösen  Myome  umgiebt  und 
eigentlich  immer  umgeben  soll,  so  finden  sich  doch  in  der  That 
solche  fibröse  gestielte  Polypen,  die  ohne  eine  muskulöse  Kapsel, 
ja  dann  auch  meist  frei  ohne  bedeckende  Schleimhaut  in  die  Uterus- 
höhle hineinragen.  In  diesen  Fällen  besteht  der  Stiel  auch  nicht  aus 
Utcrusmufikulatur,     sondern    aus    Bindegewebe    —   das     heisst    somit. 


')  Hildebrandi,  Ueber  fibröse  Polypen  des  Uterus.  Volkmann,  klinische 
Vorträge. 
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dass  diese  Geschwülste  nichts  anders,  als  in  der  spontaneD  Enucleirung 
begriÖene  Mjome  sind,  bei  denen  die  bedeckenden  Gewebsscliichten 
(Schleimhaut  und  Mnskelschiclit)  bereits  zu  Grunde  gegangen  (Maennol, 
Matthews  D  u n c a  n  * ).  Die  bedeckende  Schleimhaut  ist  sonst  gewöhn- 
lich stark  geschwellt,  mehr  oder  weniger  im  Zustand  des  chronischen 
Katarrhos^  zu  Blutungen  und  «chleimigeitrigen  Ausflüssen  führend.  Ist 
der  Tumor  jedoch  von  beträchtlicher  Grösse,  so  ist  die  ihn  bedeckende 
Schleimbaut  oft  sehr  stark  geapanut  und  dadurch  atrophisch  geworden. 
Durch  diese  Zerrung  des  Scbleimhautüberzuges  und  die  dadurch  ge- 
setzte Cirkulationsstörung  in  derselben  tritt  dann  wiederum  eine  be- 
deutende collaterale  Stauung  und  Schwellung  der  übrigen  Uterus* 
Schleimhaut  ein. 

Kl  ob  hat  in  der  so  gespannten  Schleimhaut  Löcher  beobachtet, 
die  von  den  ausgefallenen  Utriculardrüscn  berrübren  sollen,  so  das^ 
nach  ihm  eine  vollständige  Consumption  der  bedeckenden  Scbleimhanl 
entsteht,  deren  Reste  ein  grossmaschigcs  Netzwerk  darstellen*  Wie  ^M 
weit  von  der  bedeckenden  Schleimbaut  die  üterusdrüsen  in  die  Ge*  ^M 
Bcbwnkt  hineinwachsen  oder  etwa  solche  Drüsen  abgescbniirt  zu  Hohl- 
raumbildung Veranlassung  geben  können,  muss  dahingestellt  sein. 
Wahrscheinhch  dürften  Geschwülste  dieser  Art  gar  nicht  hieher  ge- 
hören ^  sondern  finden  bei  den  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut 
ihre  Stelle,  Rokitansky  (Kl ob)  sah  solche  Bildungen  und  bezeichnet 
sie  alsSarconm  adenoides  uterinum,  errechnet  eben  die  einfachen  Muskel- 
geschwülste des  Uterus  überhaupt  zu  den  Sarcomen.  Klebs  sah  bei 
groBsgestielten  in  die  Scheide  oder  vor  dieselbe  getretenen  (letctereii 
kommt  ungemein  »elttm  zur  Beobachtung)  Fibromjomen  die  bedeckende 
Schleimhaut  derb  und  faltig  geworden,  mit  Plattenepithel  bedeckt,  kur«  i 
mit  Eigenschaften  der  Scheidenscldeimbaut  versehen,  so  dass  nach  ihuj 
Verwechselungen  mit  der  Vaginalportion  dadurch  vorgekommen  sind 
Scanzoni  ^)  hielt  umgekehrt  einen  solchen  Tumor  einmal  anfiinghch 
filr  die  Vaginalportion,  weil  bei  der  weichen  Beschaffenheit  der  ihü 
bedeckenden  Schleimhaut  für  den  untersuchenden  Pinger  ein  Spalt, 
dem  Muttermund  ahnlich ,  sich  gebildet  hatte.  Einen  ganz  ähnlichen 
Fall  sab  A.  Martin  ^),  wo  der  Polyp  einer  ähnlichen  Vertiefung  wegen 
für  den  prolabirten  Uterus  gehalten  wurde.  Der  Stiel,  durch  den  die^* 
Geschwülste  mit  der  Uteruswand  zusammenhängen,  ist  aus  denselben 
Elementen  wie  die  Geschwulst  selbst  zusammangesetÄt,  seine  Dicke 
und  Länge  wechseln  sehr.  Je  grösser  und  umfangreicher  die  Ge- 
schwulst, um  so  dicker  und  kürzer  gewöhnlich  der  Stiel,  der  um  so 
länger  und  ausgezogener  ist,  je  weiter  die  Geschwulst  in  die  Uterm- 
höhle  hinein-  oder  zu  derselben  gar  herausgewachsen  ist.  Jedoch 
findet  man  auch  oft  gerade  die  grossen  submucösen  Uterusmyome  *o 
breitbai^ig  aufsitzen,  dass  man  schwer  dieselben  von  den  intraparietalt^ß 
trennen  kann.  Klinisch  lässt  sich  allerdings  diese  wichtige  Unter- 
Scheidung  so  formuliren,  dass  alle  diejenigen  Tumoren  dferart,  di<? 
man  einfach  abschnoideu  kann,  d.  b.  deren  wandständige  B&sia  man 
noch  durchtrennen  kann,  zu  den  gestielten,  den  submucösen  zu  rechnen 


')  Edinb,  med.  Journ.  139.  Jan.  1&67.  S.  640, 

»}  Beitrage  II,  p.  90. 

*}  Boston  med,  and  surg.  JoumaU  June  11.  1867, 
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nur   nacli  Spaltung  ihrer  Kapsel 


f^ind;    dagegen  diejenigen,    die    n 

emicleiren  kann,  zn  den  intraparietalen  gehören.  Cullingworth  *) 
beschreibt  eine  öV^^^^^'  lange  nnd  3^/4  Zoll  lireite  fibröse  Geschwulat,  die 
bis  vor  die  äussern  Gesehlechtstheile  getreten  war  nnd  durch  zwei 
Stiele  mit  dem  Uterus  zusammenhing.  Zwischen  den  beiden  Stieh?n 
war  eine  i  ^jt  Zoll  breite  Lücke.  Der  vordere  V»  Zoll  lange  und  ^ii  Zoll  breite 
Stiel  war  links  im  Uterus  inserirt,  der  andere  hinten  und  rechts^  */*  Zoll 
lang  und  1  ^/i  Zoll  breit,  enthielt  zwei  betriichtliche  (TetlCase.  Leider  ist 
keine  genauere  anatomische  Untersuchung  gemacht  über  diesen  sehr 
eigen thümlichen  nnd  anatomisch  schwer  zu  verstehenden  Befund-  Es 
handelt  sich  dabei  möglicherw^eise  um  eine  Adhäsion  des  Tumors  oder, 
da  von  Eiterung  auch  gesprochen  wird^  nm  eine  partielle  Vereiterung 
nnd  so  entstandene  Lücke  in  der  (xeschwulat.  Während  die  (ieschwülste 
selbst  manchmal  getassreich  sind,  besonders  grössere  Venenstämme 
enthalten,  sind  im  Stiel  selbst  selten  grössere  Gefösse,  besonders  selton 
grössere  Arterien.  Bei  einem  etwa  kleinajjfelgrossen  Tumor  derart, 
der  von  der  Portio  vaginalis  ausging,  fand  ich  allerdings  im  Stiel  eine 
rabenfederdicke  Arterie,  doch  dies  ist  jedenfalls  eine  Ausnahme,  .  In 
der  Nähe  des  Stieles  zeigt  die  Uteruswand  sehr  häufig  grosse  und 
weite  Venen,  ja  Klebs  beschreibt  an  dieser  Stelle  ectatische  Venen. 
Je  mehr  diese  Geachwülte  in  die  Gehärmutterhöhle  liineiuwachsen, 
nm  so  leichter  rufen  sie  Contraktionen  der  üterusmuskulatur  hervor, 
und  dadurch  werden  sie  immer  tiefer  in  die  Ilrihle,  durch  den  inneni 
Muttermund  nnd  schliesslich  in  nicht  seltenen  Fällen  durch  den  äussern 
Muttermund  in  die  Scheide  getrieben.  Wir  werden  später  diesen  Vor- 
gang, der  eine  Reihe  der  wesentlichsten  Symptome  der  snbmucösen 
Fibrome  bedingt,  noch  näher  in's  Auge  zu  fassen  haben.  Hier  mag 
nur  darauf  liingewießen  werden,  dass  diese  Wanderung  dee  Tumors 
besonders  deutlicli  während  der  menstruellen  Schwellung  des  Uterus 
ist,  an  welcher  vorzugsweise  die  weichern  Formen,  die  fleischigen 
Myome,  theilzunehmen  scheinen.  Ferner  hängt  die  Schnelligkeit^  mit 
der  dieser  Ausstossungsvorgang,  den  man  auch  wohl  als  Geburt  des 
Polypen  bezeichnet  hat,  verläuft,  von  der  Schnelligkeit  des  Wachs- 
thums  der  Geschwulst  überhaupt  ab,  dann  von  der  Dicke  des  Stieles, 
von  der  Beschaffenheit  der  LTteruswandungen^  der  Rigidität  des  Mutter- 
mundes und  andern  später  zu  erörternden  Momenten.  Ist  die  Ge- 
schwulst zum  Muttermund  herausgetreten,  so  hören  diese  Vorgänge 
gewöhnlich  auf,  obwohl  auch  hin  und  wieder  Fälle  vorkommen,  wo 
die  Uterußcontraktionen  noch  fortdauern  nnd  dann  leicht,  besonders  hei 
schlaflfen  LTteniswandungen  zu  Inversion  Veranlassung  geben.  Eine 
solche  kann  sich  um  so  leichter  ausbilden^  je  näher  die  Ausgangsstelle 
der  Geschwulst  dem  Fundus  uteri  sitzt.  Die  Form  der  gestielten 
UtemsmyouK*  ist  meist  rundlich,  länger  ausgestreckte  Formen  kommen 
manchmal  durch  die  Form  der  Uterushöhle  zu  Stande,  Selten  ist  die 
Gestalt  eine  sanduhrtoiTnige ,  gewöhnlich  dann  bedingt  durch  Ein- 
schnürung des  Tumors  seitens  des  inncrn  oder  äussern  Muttermunds, 
die  um  so  mehr  auf  die  Form  desselben  einwirken,  als  der  unterhalb 
der    Einschnürung  gelegene  Thei!   oft   stark  anscliwillt    in    F'olge   der 


'j  Ohstetnc.  Journal.  Jui.e  1876,  p.  155. 
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WliinderteD   Cirkulation,     Sehr    selten   ist   die    GrestÄlt    platt    «ifier 
doppelt,  wie  L.  Mayer  ^)  eine  solche  Geschwulst  abtildet» 

Die  Veränderungen    des    Uterus    aolbst    sind    bei    den    gestielten  j 
submucööen  Fibromen  ziemlich  constaut  und  zwar  die  der  H Tpertrophif*,  1 
die  sieh  ganz  wie  bei  der  Schwangerschaft  gegtaltet.    Die  Wandungoö 
werden  auch  bei  grossen  Geschwülsten  verdickt,  die  Bchleimbavit  hypor* 
trophirt  und  enthält,  wie  schon  oben  angetUhrt,  grosse  erweiterte  Ge- 
föfise,    so    dass   man    in    der  That   von    einer  Grossesse    fibrouae  reden j 
kann  ').     Die    die    Geschwulst    bedeckende    Schleimhafit    selbst    nimmt 
nur  bei  kleinen  Tumoren  derart  an    diesem  Prozess   theil,    kann  aber! 
dadurch   oder   noch   häufiger   durch    die  Bewegungen   der    Geschwubl  j 
ulceriren.  Diese  Geßchwürsbildungen,  die  übrigens  am  häufigsten  durclij 
äussere  Insulte  (untersuchender  Finger  u.  dgl.)  entstehen,  haben  eini*r- 
seits  einen  sehr  grossen,    später  noch  genauer  zu  studirendcu  EinfloMl 
auf  die  Ernährung  der  Geschwulst,    fuhren  aber   auch  hie    und  da  wi 
Verwachsungen    mit   der    benachbarten    Schleimhaut    des   Utenia    und 
selbst  der  Scheide.     Solche  Verwachsungen  mit  der  gegen ilberliegenden 
Utej'usschleimhaut   und    dadurch  theilweisen  Verschluss  des  Uterus  er- 
wähnt KI  ob,  ferner  beschreibt  Barnes  ein  solches  Präparat  au*  demj 
St.  Georges-Hospital-Museum,     Biudef^ewebige    straffe  Verwachsungen  1 
eines  Polypen  mit  den  Seheidenwandungen ,   welche  die  Diagnose  undJ 
Entfernung  der  Neubildung  erschwerten,  beobachtete  Demarquay ')J 

§.7*    Die  intraparietalen  (intramuralen^  interstitiQllen)! 

Myome  des  Uterus  sind  diejenigen^  die  in  der  Tiefe  der  Muskelwand  der] 
Gebärmutter    sich   entwickelt   haben ,    dann  hei    ihrem  Wachsthum  diel 
umgebenden  Schichten  der  Muskulatur  gleichmassig   nach  allen  Seiten] 
ausgedehnt  haben.     Ganz  kleine  Bildungen    derart    werden  ohne  einen 
Durchschnitt  durch  die  ( rebärmutterwand  gar  nicht  zu  entdecken  »einJ 
die  grösseren    drängen  aber  sowohl   das  Peritonäum  nach  aussen^   wiej 
die  Mucosa  nach  innen,    sind  also  gleichzeitig  in  gewissem  Sinne  sub- 
serös   und    submucös.     Auf  diese   Weise   kann   es   nicht    nur    kliniscb, 
sondern    manchmal    sogar   auatomii^ch    schwierig   sein,    diese  Form   m 
erkennen.     Schon    oben   ist    darauf  hingewiesen,    dass    hier    wesentlicli 
entscheidend  sein  muss  die  sogenannte   „Kapsel*^,     Alle  int«  '    :den 

Myome  sind  allseitig  von  einer  annähernd  gleich  dicken  Mi.  iclit 

umgeben  und  von  dieser  durch  lockeres  Biudegaweho  getrennt,  so  da8# 
man  dieselben  nach  Durchsehneidung  der  Muskelscbicht  gewöhnlich  mit 
grosser  Leichtigkeit  ausschälen  kann.  Die  Zusammcu^etzung  dieaer 
Geschwülste  ist  die  nämliche,  wie  die  der  andern  Fibromyome,  «Qr 
scheinen  die  meisten  derselben  reinere  Myome  zu  sein,  also  lok^isirte 
Hypertrophie  der  Uterussubstanz  darzustellen.  Die  Muskelzcllen,  aus 
denen  sie  zuf^aramengesetzt  sind,  sind  häufig  grösser  und  mit  gröflacrn 
Kernen  versehen,  als  die  der  gewöhnlichen  Uterusmuskulatur;  de 
gleichen  mehr  der  Mu^kelmasse  des  schwaugern  Uterus  (KlebÄ).  Oieie 
Gegchwülste  können  eine  ganz  erhebliche  Grösse  erreichen  und  «nd 
nicht  selten  multipel  oder  mit  andern  Fibromformen  verbunden  (Schul«eJ*) 

')  Berlitier  Beitrßßre  Ul,  S.  80. 

')  G  11  von:  Des  iumeurs  ßbreases  de  rut«>rns.   Paris  1860. 

')  Bailly:  Mauveineiit  meJ.  1867,    No.  4. 

*)  Jenaische  Zeilschrift  1870.  Bd.  V,  S,  3öO. 
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zählte  über  50  derartige  Geschwülste  an  einem  Uterus).  Gewöhnlich 
sind  es  einfache ^  manchmal  auch  zusammengesetzte  Geschwülste^  ihr 
Ausgangspunkt  liegt  meist  an  der  hintern  Wand  in  der  Nähe  des 
Fundus  uteri,  seltener  an  der  vordem  Wand  und  am  allerseltensten 
seitlich.  Der  Einfluss,  den  sie  auf  den  Uterus  haj^en,  äussert  sich  zu- 
nächst in  beträchtlicher  Hypertrophie  des  ganzen  Organes,  dasselbe 
verändert  sich  ungemein  ähnlich  wie  durch  Schwangerschaft.  Tillaux  ^) 
constatirte  in  einem  Fall  durch  die  Sektion,  dass  einige  kleine,  im 
unteren  Uterinsegment  entwickelte  Fibroide  eine  Hypertrophie  des 
ganzen  Uterus  bis  zur  Grösse  eines  starken  Kindskopfes  hervorge- 
bracht hatten.  Die  Umgebung  dieser  Geschwülste  ist  sehr  geföss- 
reich;  während   sie  selbst  oft  arm   an  Gefassen  sind,  doch  beobachtet 

Fig.  7. 


Intraparietales  Myom. 
(Sammlung  der  geburtshülflichen  Klinik  zu  Strassburg.) 

man  auch  nicht  selten  grosse,  besonders  venöse  Geßlsse  in  den  Tumor 
eintreten. 

Während  die  Hypertrophie  der  Uteruswand  bei  dieser  Form  die 
Regel  ist,  findet  sich  doch  auch  manchmal  eine  bedeutende  Atrophie 
derselben,  so  dass  die  Muscularis  fast  ganz  geschwunden  und  die  Ge- 
schwulst oft  nur  vom  Peritonäum  bedeckt  erscheint.  Es  ist  dieser 
Zustand  des  Uterus  keineswegs  immer  von  der  Grösse  der  Geschwulst 
abhängig,  sondern  eher  von  dem  Alter  und  dem  Allgemeinzustand  der 
Kranken.  Die  Uterushöhle  selbst  ist  fast  ausnahmslos  bedeutend  ver- 
längert, hat  aber  dabei  ihre  gerade  Richtung  gewöhnlich  erheblich  ver- 

»)  Gaz.  des  liöpit.  1867,  No.  144. 
r.  PithM  o.  Billroth,  Chirargie.    Bd.  IV.   4.  UcfR.  "^ 
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loren    und   erscheint   gokriimmt^    gowundon,   ja   selbst  geknickt. 
Form    des  Uterus    bleibt^    wenn    nicht    multiple   Geschwülste    da    ßind.l 
meist  mehr  rundlich ,    doch  kann  die.^elbe  auch  bo  verändert  sein ,   die 
Adnexa  desselben  so  mannigfach  verlagert,  dass  oft  eine  genaue  auato- 
mische  Untersuchung  Mllhe  hat^   die  Verhältniaäe  klar  zu  legen.     Die 
Lage  des  Uterus  ist  auch  je  nach  Ausgangspunkt  der  Gcschwndst  sehr] 
verschieden^    selten    findet   sich    eine   hochgradige  Elevation  desselben^.] 
ebenso  wie  ein  Prolapsus  oder  bedeutender  Tiefstand  nicht  allzubiiufigj 
beobachtet   wird*     Sehr   viel    häufiger  ist    der   Uteinis   ganx    nach   der 
vordem   oder   ganz   nach    der   hintern  Beckenwand   dislocirt ,    ja  auch  [ 
Flexionen    desselben   kommen  vor     Haben   sich  die  GcschwilUte  seit- 
lich entwickelt   und    sind    besonders  zwischen    die  Flotten    des   breiten 
Mutterbandes   getreten^    so   ist   die  seitliche  Verlagerung  der    GcbÄr- 

Fitf.  8. 
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Intraparietales  Myom,     Die  Kapsel  zerstfni,  die  Geschwulst  freiliegeiH^. 
(Sammlung  der  geburtsliulflichen  Klinik  zu  Strai5sburg.) 

rautter    sehr    ausgesprochen.     Am    constantcsten    sind    solche    VerUg 
rangen  des  Uterus,   wenn  die  Geschwülste  im  Becken  oingekeiU  «in 
d,  h.  nach    hinten  vom  Uterus    und    nach    unten  gewachsen  sind,    u* 
nun  in  keiner  Weise  aus  dem  Becken  verdrängt  werden  können,  w^ 
bei  den  subscröscn  Oesebwülsten,  die  in  den  Douglas*schen  Kaum  g 
sunken   sindj    oft  noch   leicht   der  Fall   ist.     In   solchem  Falle  k5iia*J 
die  intraparietalen  Myome  nicht  nur  retrouterin,    soudern  sogar  rei 
vaginal  gelagert  erscheinen :  sie  können  aber  auch  mehr  in  der  ITter 
höhle  nach  abwärts  sich  entwickeln,  durch  den  innern  Muttemiund 
den   Cervicalkanal   hineinwachsen    und    schhesslich    nach   voUstr 
Verstreichen  desselben  In  die  Scheide   hineim^agen.     In  diesen  - 
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erhält  man  bei  der  Untersuchung  dasselbe  Bild  wie  bei  der  Geburt, 
resp.  AusstosBung  eines  gestielten,  submucösen  FibromeS;  während 
doch  die  Geschwulst  ganz  in  der  Wand  des  Uterus  sitzt. 

Eine  sehr  eigenthümliche  Entwickelung  eines  intraparietalen  Myoms 
iindet  sich  in  der  hiesigen  pathologisch-anatomischen  Sammlung  (durch 
die  Güte  des  Herrn  von  Recklinghausen  zur  Beschreibung  über- 
lassen). Hier  ist  ein  nahezu  kindskopfgrosses  Myom  in  der  vordem 
Wand  des  Uterus  interstitiell  entstanden,  in  die  vordere  Muttermunds- 
lippe nach  abwärts  gewachsen,  so  dass  die  hintere  Muttermundslippe 
vollständig  verstrichen,  die  vordere  in  der  Grösse  einer  starken  Mannes- 


Fig.  9. 


Grosses  Myom    in   die    vordere  Mutter-       Dasselbe  Präparat  von  hinten  gesehen, 
nmndslippe   hineingewachsen.     Die  be-     a)  Fundus  uteri,  b)  Vordere  Muttermunds- 
•leckende  Kapsei  des  Tumors  an  der  vor-     jippe    (in  Fig.  9  von  vom,  Fig.  10   von 
dem  Muttermundslippe  zerstört.  hinten  gesehen),  c)  Rest  der  hintern  ganz 

verstrichenen  Muttermundslippe,  d)  Uterus- 
höhle, e)  Oberes  Ende  der  in  der  vordem 
Wand  entwickelten  nach  abwärts  bis  b  ge- 
wachsenen Geschwulst. 

(Sammlung  des.  pathologischen  Instituts  zu  Strassburg.) 

taust  in  die  Scheide  hineinragt.  Am  tiefsten  Punkt  hat  eine  Perfora- 
tion der  Kapsel;  also  der  Muskelschicht  der  Portio  vaginalis,  statt- 
gefunden und  die  Geschwulst  ragt  hier  durch  einen  Riss  der  vordem 
MuttermundsHppe  in  die  Scheide  hinein.  Der  Fall  ist  beschrieben  in 
der  Th^se  von  V.  Duch^min  ^).  Es  handelte  sich  um  eine  30jährige 
jungfräuliche  Person,  bei  welcher  die  obere  Grenze  der  Geschwulst  am 
Nabel  zu  fühlen  war,  während  die  imtere  Parthie  derselben  die  Vagina 
ganz  ausfüllte.     Es  wurde  der  Tumor  nach  aussen  gezogen  und  dann 


1863. 


')  Quelques  considörations  sur  les  Tumeurs  fibroides  de  l'uterus,  Strassbourg 
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Drahtsclilingen  iim  deBselben  angelegt;  um  ihn  abztibinden.  Es  trat 
GangräD  der  Geschwulst  ein  und  die  Kranke  ging  an  Tetanus  su 
Grunde,  Dieser  Fall  zeigt,  wie  ein  interstitielles  Fibromyom  do?^  Ge* 
bärmutterkörpers  zu  einem  cervicalen  werden  kann« 

§.  8-  Wenn  auch  die  Fibromyom e  am  Cervix  uteri  in  allen 
drei  Formen  ganz  in  der  Weise  wie  am  Corpus  uteri  vorkommen,  so 
iBt  es  nicht  nur  ihrer  Seltenheit  (s.  S.  7)  wegen,  sondern  auch, 
weil  sie  diagnoatigch  ^  symptomatisch  und  auch  therapeutiläch  eine  ge- 
wiss© Sonderstellung  einnehmen^  zweckmässig,  dieselben  gesondert  zu 
besprechen.  Diejenigen  von  ihnen,  die  die  grösste  praktische  Bedeu- 
tung haben  und  deren  Entfernung  unmöglicli  erscheint,  sind  die  sub- 
serösen  Fibromyom e  des  Collum  uteri.  Dieselben  gehen  von  aussen 
und  hinten  gewöhnlich,  .*ielten  seitlich  vom  Cervix  uteri  ans  und  wuchern 
nun  entweder  nach  der  Bauchhöhle  zu  zwischen  die  Platten  der  breiten 
Mutterbänder  oder  drängen  die  Pcritonäalaut=ikleidung  der  Bockenhöhle 
in  die  Höhe,  oder  sie  wachsen  mehr  nach  unten,  retrouterin  oder  seit- 
lich, im  Beckenbindegewehe  neben  der  Scheide  herab  und  können 
dann  tur  Geschwülste  derselben  gehalten  werden.  In  allen  Fällen 
müflsen  sie  aber  bei  einiger  Grösse  das  Becken  mehr  oder  weniger 
ausfüllen  und  geben  dadurch  oft  zu  schweren  Erscheinungen,  beson- 
ders wie  wir  noch  später  sehen  werden  bei  Geburten,  Veranlassung. 
Da  ihre  Verbindung  mit  dem  Uterus  nur  kurz,  ist  ihre  Beweglich- 
keit sehr  beschränkt^  besonders  da  sie  nicht  frei  nach  der  Bauchhöhle 
2U  bei  ihrer  extraperitonäalen  Lage  zu  bewegen  sind. 

Ein  massig  grosses  Myom  derart  ist  beifolgend  abgebildet  au« 
der  Sammlung  der  Strasaburger  Geburtshültlichen  Klinik.  Eine  Kranken- 
geschichte dazu  fand  sich  nicht  vor. 

Spiegel  borg  ^),  der  einen  ausgezeichneten  Fall  eines  derartigen 
subserösen  Fibroms    von  der  hintern  \Vand  des  Cervix  ausgehend  be- 
schreibt,  hebt  mit  Recht  hervor,  wie  vollständig  derartige  Geschwülste  I 
das   Becken   ansfilllen    können    und    ohne    alle    Verwachsung    mit    derj 
Nachbarschaft    eine    irreponibele   Einkeilung    erfahren.      Bei    der    Be* 
sprechung  des  Geburtsvcrlaufes  bei  Uterusfibroiden  werden  noch  meh- 
rere Fälle  derart  zu  verzeichnen   sein,    im  Ganzen   kommen  sie  sclteal 
vor.     Kleinere   derart   können   natürlich   ohne  erhebliche  Bcschwerdetij 
verlaufen   und  Samson  Gommel    (Glasgow)    fand    bei    einer    Obduk-j 
tion  zuiallig  ein  massig  kindskopfgrosses  Myom,  das  rechts  vom  UtemsJ 
ausgehend,    zwischen  die  Platten    des  breiten  Mutterbandes  gewaci] 
war    und   mit    dem  Collum  uteri    durch    einen  dünnen  Stiel,    der 
starke  Getasse    enthielt,    zusammenhing.     Das  Ganze   lag   frei  beweg-1 
lieh,  ohne  Adhäsionen,  im  kleinen  Becken  *).  AehnÜch  Mattei  •).  Etwss 
häufiger    als   die    subserösen   scheinen    die   submucösen  Cervicalmyome 
zu  sein,  obwohl  auch  von  ihnen  wenige  Beispiele  in  der  Literatur  auf^j 
anfinden    sind.     Dieselben    gehen    mit    ziemlich    breitem   Stiel   von    dcrl 
Innenseite  des  Cervicalkanales  aus   und   können  durch  ihr  Wachstfati 
und  ihre  Schwere  den  Uterus   oder  die  Muttermundslippe,    v<m    de 


*)  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  V.  p.  100. 
*)  Archive«  de  Tocolo^ie,  Bd.  I»  p.  700. 
')  Annales  de  gynec.  VI» 
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XanenBeite  sie  auseeheii;  weit  hinab,  ja  bis  vor  die  äussern  Geschlechts- 
theile  zerren.  Daaurch  entstehen  dann  oft  eigenthümliche  Bilder,  deren 
Deutung  an  der  Lebenden  oft  erschwert  ist  und  um  so  mehr  er- 
schwert, je  grösser  die  Geschwulst  ist.  Es  verschwinden  dann  die 
Muttermundslippen  so  vollständig,  die  Muttermundsöffnung  wird  so  nach 
oben  verdrängt,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Beobachter  erst  lange 
4tn   Inversionen   der   Gebärmutter    gedacht   haben.     Da   die   gestielten 

Fig.  11. 


d— tfe^- 


Subseröses  Myom  des  Cervix  uteri. 

a)  Fundus  uteri  mit  einem  grossen  Myom,    b)  Innerer  Muttermund,    c)  Aeusserer 

Muttermund,    d)  Subseröses  Myom,    e)  Polyp,    f)  Vagina.- 

(Sammlung  der  geburtshQlflichen  Klinik  zu  Strassburg.) 


submucösen  Fibrome  derart  sehr  leicht  nach  aussen  treten,  sind  sie 
auch  manchmal  ftlr  Prolapsus  uteri  gehalten  oder  haben  in  der  That 
^inen  solchen  hervorgerufen,  der  dann  öfter  nach  Entfernung  der  Ge- 
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schwillst   auch   verschwunden   ist.     Sehr  charakteristischo  Fälle   deraril 
sind  besehrieben  von  Peter  Müller  ').    Er  fand  eine  kindskopfgrogsel 
glatte I    teigig   anzufühlende  (leBcJiwulst    vor   den  äussern  Oc^chlechb* 
theilcn  liegend,  die  mit  einem  dünnen  Stiel  in  die  Scheide  hiih 
dort  setzte   sich  der  Stiel    ii>  eine  dickere,    konische,    fleischige 
fort,    die   direkt    in    die  Seheiden wandongen    am   Fundus    überzugeheil 
schien.     Nach  längerer  Untersnchung   fand   sich  erst  links  von  dieseniJ 
konischen  Körper  eine  4  Mm.  breite  Falte,  von  welcher  aus  die  Sondal 
2  Zoll  weit  in  die  Utcrusliühle  gelangte.   Es  handelte  sich  also  um  eineiil 
gestielten  Pöljp    der   vordem  Muttermundslippe,    der   diese    bedeutend f 
ausgezogen  hatte.    In  dem  Stiel  der  ( {eschwulst  fand  sich  eine  Arterie. 
Aehnlich  ist  ein  Fall  von  Hall  Davis  *),  in  welchem  die  GeschwuUtj 
mit  einem  1  Zoll  dicken  Stiel  von  der  hintern  Muttermuadslippe  ausgingj 
und  einen  Deseensus  uteri  gemacht  hatte.    Zwei  gestielte  Myome,  ^<ntl 

Fig.  12 


^ 


Gestieltes  von  lier   hiDteren  Muttermundslippe  ausgehendes  Myom  elnea   Prulips»* 
uteri.    Copie  nach  Barnes  1.  e» 

denen  eines  24  Ctm.  im  Umtang  hatte  und  von  der  hintern  Wand  d^ 

Cervicalkanales  mit  einem  4 — 4^5  Ctm.  dicken  Stiel  ausginge  das  and«^^ 
von  der  vordem  Cervicalwand  entsprang,  entfernte  B.  Schultze^)*    ^ 
Wichtig  ist   schliesslich    noch  die  Beobachtung   von  Barues     ' 
Vor   den  Geschlechtstheüeu    einer    37jährigen  Person  lag   ein   gro*^ 
Tumor,    der  von  der  prolabirten  Scheide    und  Uterus  gebildet  wur* 
Ein  Muttermund  war  an  dem  Gebilde  aber  nicht  zu  finden  und  wälii 


*>  Scairzoni's  ßeilräjge.  Bd.  VI,  S.  65. 

')  Obste tncal  Traiisactions  L\,  p.  152. 

')  Schulz;  Zur  Casuistik  0er  Ulerusfihroide.    Dis?,    Jena  1675. 

•j  Obstet r,  Transactions  IH,  p.  21L 
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höher  hinauf  deutlich  die  Geschwulst  aus  Uterusgewebe  bestand^  war 
der  untere  Theil^  der  gestielt  aufsass^  härter.  Es  war  ebenfalls  wie  in 
den  obigen  Fällen  das  Ganze  für  Prolapsus  des  invertirten  Uterus 
gehalten^  bis  es  gelang^  in  eine  nach  vorn  gelegene  Spalte  zu  kom- 
men, die  sich  als  Muttern^und  erwies.  Nachdem  die  gestielt  an  der 
hintern  Lippe  sitzende  Geschwulst  durch  Abbinden  entfernt  war,  ging 
der  Prolapsus  uteri,  trotzdem  der  Fundus  in  der  invertirten  Scheide 
geftihlt  war,  spontan  zurück. 

Wenn  somit  im  Allgemeinen  die  submucösen  Cervicalmyome  des 
Uterus  leicht  zu  entfernen  sind,  da  sie  gestielt  aufsitzen,  so  ist  dies 
meist  auch  nicht  schwer  bei  den  interstitiellen,  wenn  dieselben  eben 
in  einer  Muttermundslippe  sich  entwickelt  und  nach  abwärts  gewachsen 
sind.  Diese  letztem  wachsen  weniger  leicht  bis  nach  aussen  und  ziehen 
auch  nicht  so  häufig  den  Uterus  mit  nach  abwärts  und  aussen,  werden 
aber  noch  häufiger  als  die  submucösen  Cervicalmyome  für  Inversionen 
des  Uterus  gehalten.  Wenn  in  einer  Muttermundslippe  ein  grösserer 
Tumor  derart  nach  abwärts  wächst,  so  rückt  natürlich  die  Mutter- 
mundsöffnung für  den  untersuchenden  Finger  nach  oben,  durch  das 
gleichzeitige  Wachsthum  der  Lippe  in  die  Breite  erleidet  der  ganze 
lluttermimd  eine  starke  Spannung  in  die  Quere  und  die  freigebliebene 
Lippe  stellt  eine  dünne,  scharf  ausgezogene  Spalte  dar,  die  dem  Tumor 
so  dicht  anliegt,  dass  man  dieselbe  leicht  übersieht  oder  für  den  Saum 
des  Muttermunds  bei  Inversion  hält.  P.  Müller  beschreibt  einen 
solchen  über  Gänseei  grossen  Tumor  der  in  der  hintern  Muttermunds- 
lippe  entwickelt,  ganz  in  der  hintern  Scheiden  wand  zu  verlaufen  schien 
und  nur  per  rectum  gut  abzupalpiren  war.  Die  vordere  Muttermunds- 
lippe war  gar  nicht  zu  fühlen  und  erst  nach  vielen  Bemühungen  ge- 
lang es  an  der  ^vordem  Fläche  der  Geschwulst  den  Muttermund  als 
kleines  taschenformiges  Grübchen  zu  fühlen,  in  welches  die  Sonde  2  Zoll 
weit  nach  hinten  gekrümmt  einging.  Die  Geschwulst  konnte  leicht 
entfernt  werden  und  war  10  Ctm.  lang,  7  Ctm.  breit,  6  Ctm.  hoch 
und  von  einer  2 — 3  Mm.  dicken  Muskelschicht  (der  Kapsel)  überall 
umgeben  ^). 

Murray*)  sah  ein  ähnliches  grosses  interstitielles  Mvom  in  der 
hintern  Wand  des  Collum  uteri  entwickelt  (s.  Abbildung  iNr.  13). 

Chiari^)  beschreibt  ein  in  der  vordem  Muttermundslippe  ent- 
wickeltes Fibrom,  das  den  ganzen  Uterus  zum  Vorfall  gebracht  und 
die  vordere  Lippe  zu  einem  fingerdicken  Stiel  ausgezogen  hatte. 
Nach  Entfernung  des  Tumors  verschwand  auch  hier  der  Prolapsus 
spontan. 

Ein  in  der  hintern  Cervicalwand  entstandenes  eingekeiltes  und  mit 
der  vordem  Scheidenwand  verwachsenes  Fibrom  beobachtete  Spiegel- 
berg (1.  c.  s.  Abbildung  Nr.  14).  Bei  dem  Versuch  der  Excision 
kam  es  zur  Eröffnung  des  Douglas 'sehen  Raumes.  Die  Kranke 
ging  pyämisch  zu  Grunde. 

Sehr  interessant  ist  dann  der  von  Freund  **)  beschriebene  hieher 


')  Scaiizoiii:  Beiträge.  Bd.  VT,  S.  65. 

^)  Obstetrical  Transactions  VI,  p.  184. 

3)  Klinik  der  Geburtshülfe  etc.  1855,  p.  401. 

*)  Betscliler:  Klinische  Beiträge.  Heft  III,  p.  165. 
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waren  bUuroth;  gangränescirt^  und  sehr  empfindlich.  Die  Geschwulst 
schien  direct  in  das  Laquear  vaginae  überzugehen.  Endlich  gelang 
es  an  der  hintern  Fläche  eine  kleine  Oefihung  zu  finden,  durch  welche 
die  Sonde  5  Ctm.  weit  seitlich  nach  links  in  den  atrophischen  Uterus 
eindrang.  Es  handelte  sich  um  ein  faustgrosses  interstitielles  Fibrom; 
welches  in  seinem  untern  Drittheil  durch  Sprengung  der  Kapsel  frei 
zu  Tage  lag,  in  seinen  obern  zwei  Drittheilen  von  derselben  noch 
becherförmig  umfasst  war. 

Sonst  finden  sich  in  der  Literatur  noch  Cervicalmyome  beschrie- 
ben von  Virchow,  Schröder,  Bayle,  Dupuytren  und  Andern. 
Wir  selbst  entfernten  mit  Leichtigkeit  ein  mannsfaustgrpsses  Myom, 
das  die  vordere  Lippe  einnahm  und  ebenfalls  anfänglich  den  Eindruck 
einer  Inversion  .  des  Uterus  gemacht  hatte.  Auch  cystische  Myome 
sind  an  dieser  Stelle  beobachtet  worden  (Th.  Lee,  Consat),  die  bei 
der  Besprechung  der  Cystofibrome  zu  erwähnen  sein  werden. 

Virchow  ist  der  Ansicht,  dass  die  Fibrome  des  Cervix  mehr 
bindegewebiger  Natur  seien  und  somit  langsamer  wachsen.  Aus  den 
oben  besprochenen,  jedenfalls  den  wichtigsten  Fällen  der  Literatur,  ist 
hierüber  nichts  zu  ermitteln  gewesen. 

2.    Wachsthum  und  Veränderungen  der  Fibromyome. 

§.  9.  Im  Allgemeinen  kann  man  behaupten,  dass  die  Fibro- 
myome des  Uterus  sehr  langsam  wachsen,  dies  geschieht  um  so  lang- 
samer, je  mehr  dieselben  aus  Bindegewebe  bestehen,  je  mehr  sie  also 
sich  den  reinen  Fibromen  nähern.  Schneller  wachsen  jedenfalls  die 
mehr  musculösen  Geschwülste,  die  reinen  Myome.  Letztere  können 
sogar  zeitweise  eine  ungemein  schnelle  Zunahme  erfahren  und  ist  dies 
besonders  bei  gleichzeitiger  Schwangerschaft  oft  beobachtet  worden. 
Hiervon  abgesehen  kommt  eine  plötzliche  Volumszunahme  einer  der- 
artigen Geschwulst  nicht,  wie  viele  angeben,  durch  plötzliches  Wachs- 
thum, d.  h.  Vormehrung  und  Vergrösserung  ihrer  Elemente  zu  Stande, 
sondern  durch  Veränderungen  in  der  Blutfüllung,  durch  Oedeme  oder 
andere  pathologische  Vorgänge,  wie  Entzündung.  Wechselnd  ist  be- 
sonders bei  gefassreichen  Fibromen  die  Grösse  vor  und  nach  der 
Menstruation  —  hier  sind  oft  die  auffalligsten  Unterschiede,  so  dass 
,  nicht  selten  die  nach  abgelaufener  Menstruation  eintretende  Ab- 
schwellung  als  ein  Zurückgehen  der  Geschwubt  aufgefasst  worden  ist. 
Diese  Erscheinung  wird  noch  bei  einzelnen  Formen  der  sogenannten 
Cystofibrome  zu  besprechen  sein.  Aehnliches  kommt  bei  gestielten 
Fibromen  besonders  leicht  zur  Beobachtung,  wenn  dieselben  zum  Mutter- 
mund herausgetreten  sind  und  ihr  Stiel  von  letzterem  straff*  umfasst 
wird,  dann  schwellen  die  Geschwülste  durch  behinderten  Rückfluss  des 
Blutes,  Oedeme,  oft  nicht  unbeträchtlich  an.  Auch  dies  dürfte  nicht 
als  plötzliches  Wachsthum  zu  bezeichnen  sein.  Umgekehrt  sind  auch 
bei  verschiedenen  erschöpfenden  Krankheiten  vorübergehende  Ver- 
kleinerungen und  dann  nach  der  Genesung  verhältnissmässig  schnelle 
Vergrösserungen  beobachtet  worden.    Braun,  Chiari  und  Späth  ^) 


»)  Klinik  p.  404. 
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geben  dies  besonders  von  der  Cholera  an.    Auch  diese  Verändert] 

werden  hauptsächlich  bei  «jinzelneii  Foi'men  der  Cystofibrome  vorkom- 
men und  können    kaum  als  WacLsthumserschcinangen   aiifgefasst  wer* 
den.     Dafür,    daas    das    eigentliche  Wachsthum    der    meisten  Uterus- 
myome   Langsam    vor    sich    geht^     sprechen    in    der    Erfahrung   jede»  | 
Arztes   zahlreiche  Beispiele,    die  Jahre    lang   beobachtet   eine    immer! 
gleiche  Grösse  der  Geschwulst   erkennen   lies,^en.     Zum  voUkotf 
Stillstand    kommen    jedoch    solche    Tumoren    erst,   wenn    sie    \ 
sind.     Um    eine    bessere  Vorstellung   für    das  Wachsthum    dieser  Ge* 
schwillste    zu  gewinnen,    habe    ich    in    den   letzten  14  derartigen  Toni 
mir  beobachteten  Fällen  festzustellen  versucht,  wie  lange  die  betreffen- 
den Geschwülste  etwa  schon  bestanden.     Diese  Methode  ist  aller  ding» ' 
eine  sehr  unsichere,    denn  wir  können  in  der  ilohrzahl  der  Falle  im 
Beginn  der   (Tescbwulstbildung    nur   nach    dem  Zeitpunkte   bestimmen,  l 
wo  dieselbe  zuerst  Symptome  gemacht  hat.    Es  bedarf  keiner  weiteren 
Auseinauderaetzung,  wie  unsicher  eine  derartige  Bestimmung  ausfallet! 
muss*     Unsicher   ist    oft»    welche  Erscheinungen    als    erste  Symptome 
des  Myoms  in  jedem  Falle  zu  betrachten  sind»    unsicher  sind  die  An- 
gaben der  Kranken  und  noch  mehr  hängen  die  Symptome,  die  zuerst 
bemerkbar  werden,  von  dem  Sitz  der  Geschwulst  ab,  ein  submucose^ 
Myom  wird  oft  frühzeitig  Erscheinungen    maelien,    während  ein   sub- 
seröses Myom   sclion   eine  betnichtliche  Grösse    erreichen  kann,    ohne 
irgend    welche    Erscheinungen    zu    veranlassen.      Es    soll    daiier    die 
folgende  Zusammenstellung   nur    dazu    dienen,   über  diese  Frage  nach 
dem  Wachsthum  der  Myome  sich  eine  ungetahre  Vorstellung  zu  bilden. 
Nach    V« jähriger  Dauer   (von   den  ersten  Symptomen   aus   gerechnet  ij 
fand  sich  einmal  ein  faustgrosses  Myom,   nach  einjähriger  Dauer  war ' 
eine  Geschwulst  apfelgross,  eine  andere  faustgross.    Nach  1  V»jälirigem 
Bestand  fanden  sich  in  der  T^eiche  zwei  Fibrome,  von  denen  das  eijic 
55  Mm.,  das  andere  4U  Mm.  im  Durehmesser  hat.    Drei  Fälle  konnten 
als  zweijährige  angesehen  werden,  von  denen  war  die  eino  Geschwubt 
faustgross,    bei   einer   zweiten   war    der  Leib    durch    dieselbe    bis   2U 
einem  Umfang  von  76  Ctm,  ausgedehnt   und   bei  der  dritten  war  die 
Geschwulst  Kindskopfgross,    war  aber  dann  zwei  weitere  Jahre  nicht 
gewachsen.      Nach    dreijährigem    Wachsthum    war    der    Leib    einiunl 
88  Ctm.  im  Umfang  gross  geworden'^    und    die  Entfernung  vom  Pro* 
cessus  ensiformiö  zur  Symphyse  betrug  38  Ctm,;  in  einem  andern  Falle 
war   nach  eben   so   langer  Zeitdauer   die  Geschwidst   etwa  handteller-«] 
gross  und  in  einem  dritten  Falle  hatte  eine  Kranke  selbst  vor  3  Jahren 
den  Tumor    als    hiümercigross  palpiren    können,   jetzt  reichte  er  vonj 
kleinen    Becken    aus    bis    an    den    Nabel.     Endlich    wai*    ninnml    nach 
sechsjähriger  Dauer  die  Geschwulst    faustgross   und    in  einem  »wcitea 
gleich  alten  Falle  ragte  sie  drei  Finger  breit  über  die  Symphyse  hin* 
über*     Endlich  bestand   eine    faustgrosse   (nicht  verkalkte)  Ge»chwuUt 
wenigstens  bereits  seit  8  Jahren  nnd  eine  andere  von  Maunskopfgrö^w* 
mindestens  9*/^  Jahre,     So    mannigfach    auch    in    dieser    kleinen  Zn- 
^^ammenstelkmg  die  Schnelligkeit  des  Wach^^thums  erscheint,    so  kann 
man   jedenfalls    nicht   wohl   von   einem    sehr    raschen  Wachsthum  im 
Allgemeinen  sprechen. 

§*  10.     Die   paJ|iologiachen  Veränderimgen,    die    in   den    Fibro* , 
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myomen  eintreten  können^  sind  besonders  in  der  Beziehung  von 
Interesse ;  als  dieselbe  Alle  mehr  oder  weniger  zu  Selbstheilungeu^ 
wie  man  zu  sagen  pflegt;  d.  h.  zum  Stillstand;  zur  Ausstossung  oder 
zu  vollkommenem  Schwund  der  Geschwülste  führen  können. 

Man  findet  ziemlich  häufig  zunächst  Entzündungen*  der  Fibrome 
erwähnt;  ohne  dass  über  diese  Veränderung  ein  klares  Bild  aus  der 
Litefatur  zu  gewinnen  wäre.  Es  kommen  zweifelsohne  entzündliche 
Processe  in  den  Fibromen  vor  bei  sonstigem  nekrotischen  Zerfall  der- 
selben; wie  wir  denselben  noch  zu  beschreiben  haben  werden.  Hier 
findet  sich  oft  gleichsam  an  der  Grenze  des  nekrotischen  Vorganges 
eine  reaktive  Entzündung;  die  oft  deutliche  eitrige  Infiltration  zeigt; 
die  in  das  Gewebe  streifenförmig  eindringt.  Andere  Entzündungs- 
formen habe  ich  niemals  bei  intakten  Uterustumoren  beobachtet.  Das 
was  in  der  Literatur  als  solche  gewöhnUch  vom  klinischen  Standpunkte 
aus  beschrieben  wird;  ist  entweder  eine  aktive  Hyperämie  oder  eine 
ödematöse  Schwellung  gewöhnlich  zur  Zeit  der  Menstruation;  wodurch 
Schmerzen  ohne  Fieber  hervorgerufen  werden.  Dann  kommen  in  der 
That  entzündliche  Schmerzen  hie  und  da  mit  Fieber  verbunden  vor 
bei  subserösen  Fibromen  —  hier  handelt  es  sich  dann  aber  wohl  meist 
um  eine  lokale  peritonitische  Affektion  und  nicht  um  eine  Entzündung 
der  Geschwidst  selbst.   * 

G.  Braun*)  beobachtete  eine  „Vereiterung*  eines  FibromeS; 
durch  welches  der  Uterus  auf  17  Ctm.  Länge  ausgedehnt  war.  Der 
Eiter  entleerte  sich  theils  aus  dem  Muttermund,  theils  aus  der  rechten 
Inguinalgegend. 

Hecker  *)  entleerte'  durch  Punktion  einer  vermeintlichen  Ovarial- 
cyste  viele  Schoppen  reinen  Eiters.  Die  Sektion  zeigte  später;  dass 
es  sich  um  ein  grosses  subperitonäales  Fibrom  des  Uterus  gehandelt  hatte. 

Ch.  Carter^)  zeigte  in  der  Londoner  Geburtshülflichen  Gesell- 
schaft ein  Uterusfibrom  von  8  Zoll  Länge  imd  6  Zoll  Breite,  welches 
von  der  vordem  Wand  des  Uterus  ausgegangen  war  bei  einer 
69jährigen  Frau,  die  diese  Geschwulst  schon  seit  40  Jahren  trug. 
An  der  vordem  Wand  des  Tumors  war  eine  Oeffnung  von  der  Grösse 
eines  j^Sixpence^,  aus  der  sich  3- Finten  Eiter  entleerten.  Die  Innen- 
wand der  ausgehöhlten  Geschwulst  war  rauh  und  fetzig,  die  Aussen- 
wand  war  eine  verkalkte  Schaale,  die  */* — 2  Zoll  dick  war.  Routh 
fragte  sehr  richtig  bei  der  Seltenheit  einer  aolchen  Vereiterung,  ob 
der  vermeintliche  Eiter  mikroskopisch  untersucht  sei  und  ob  ein 
Trauma  vielleicht  nachweisbar  gewesen.  Eine  Antwort  scheint  er 
nicht  erhalten  zu  haben.  Ein  ähnlicher  sehr  mangelhaft  beschriebener 
Fall  ist  der  von  Chambers*),  wo  aus  einem  grossen  gestielten  sub- 
serösen Fibrom  bei  Eröffnung  desselben  bei  der  Sektion  „10 — 12  Finten 
Eiter^  herausgekommen  sein  sollen.  Ohne  Zweifel  sind  häufig  Ent- 
zündungen mit  Ausgang  in  Eiterung  um  ein  Fibromyom  herum,  in 
dem  Bindegewebe  seiner  Kapsel,  mit  Entzündungen  der  Geschwülste 
selbst    verwechselt    worden.      Abgesehen    von    diesen    Vorgängen    im 

*)  Zur  Behandlung  der  Uterusfibroide,  Wiener  med.  Zeitschrift  1868.  No.  100 
u.  101. 

*)  Klinik  der  Geburtskunde  II,  p.  183. 

»)  Obstetrical  Transactions.  London  1872.  Vol.  XIII,  p.  167. 

*)  London  obsletr.  Transact.  XI,  p.  31. 


l*uerperiu!n  scheiuen  dieselben  zwar  nicht   häufig  aber  doch   häufiger! 
als  die  Eiterötigen  der  Geseliwülste  selbst  zu  sein.    Solche  Eiterungen 
in  der  GeüchwuUtkapscI    fülu*en    entweder    zu   Gangrän,  Verjauchung 
der  Geöchwulst    oder    sie    lockern    dieselben  so  vollständig    aus    ihren 
Verbindungen  mit  dem  Uterus ^    daas    sie  oft    in    toto    und    unversehrt 
auggeatoasen  werden.  *  Ob  solche  Entziindungen  spontan  entstehen  oderj 
durch  ein   Trauma   herrorgerufen    werden,    dürfte  noch  unentschieden 
f^ein.     Als    Einleitung    zu    derartiger    dissecirender  Eiterung    in    d^m 
Zellgewebe    der    Kapaei    wird     das    Oedem    desselben     von    Eir' 
angesehen,     wie     es     als     „bourses     s^euses"     um    die    Geschii 
von   Fenerly    und    Empis  *)    beschrieben    wird.       Der    Fall 
Fenerly*)   ist  in  dieser  Beziehung  allein   von  Werth,   denn   in  dentj 
Fall    von  Empis^}    handelte    es    sich    um   eine  an  Peritonitis    gestor- 
bene Wöchnerin    und    bei    solchen  sieht  man    ja  Üedeme  des  Becken* 
bindegewebos    und    Uteru&geweboa    scLr    häufig.     Ilebrigens    kommen 
solche  disjsecirenden  Eiterungen  und  Lockerungen  im  Bindegewebe  der 
Geschwuistkapsel    am    häufigsten  bei    verkalkten  Fibromen  vor,   deren 
Ausstossung  auf  diese  Weise  meist  hervorgerufen  wird. 

Hieher   geboren  Fälle  wie    der   von  Tysow*)^    in    welchem    ein 
Fibrom  von    der    lüiitereu  Wand   des  Uterus    attsgegangen ,    ganz    im 
kleinen  Becken  lag,  an  seiner  hinteren  Wand« vereitert,  und  der  Eiter  j 
i^o    in    die    Bauchhöhle  gelangt    war    und    zu  tödtlicher  Peritonitis  ge- 
führt hatte* 

Ferner    sah    Mais  o  n  n  e  u  v  e  * j    das    Zellgewebe    der    Kapsel 
eines  von    der   hinteren  Uterus  wand   ausgegangenen  Myoms   eitrig  in- 
filtrirty    und    durch    eine  Ooffnung   in    der  Wand    des  Uterus  war  der] 
Eiter    in    das    subperitonäule    Beckenzellgewebe    gelangt.     Aehnlichea  i 
wurde  von  Huguier  u,  A.  beobachtet. 

§,  11.     So    selten     die   Entzündungen    der   Uterusfibrome   allein  I 
vorkommen,  so  häufig  sind  sie  Ursache  und  Theileracheinung  der  Ver- 
jauchung, Gangränescirung  dieser  GeachwUlste*     \^on  Vielen  wnrd  ab 
Uebergangästadium   gleichsam    von   der  Entzündung   zur  Verjauchung 
eine  ^ Erweichung*^  der  Fibrome  angenommen.    Es  ist  aber  wohl  kein 
Grund  vorhanden,  dies  als  eine  besondere  Veränderung  derartiger  Ge- 
schwülste zu  betrachten.     Entweder   ist   diese  ^Er weich ung**  einfache« 
Oedem,  wie  es  besonders  bei  Cirkulationsstörungcn  in  diesen  TumoroO; 
allerdings  als  Vorläufer  der  Gangrän    oft   genug   sich   findet,    oder  ei 
ist  ein  wirklicher  Zerfall  der  Geschwulst,  bei  welchem  zufällig  die  ge- 
wöhnlichen Erscheinungen    der  Jauchung    (Geruch,  Ausfluss  u.  s,  w,)  1 
weniger  stark  ausgesprochen   sind.     Von   den    besonderen  Formen  der 
^Erweiclmng''    wie    der    myxomatöscn    und    den    im   Puerperium  vor*] 
kommenden  wird  später  die  Rede  sein.  (Vergl.  Hocker  KHnik  II,  130.) 
Die  Nekrose  der  Fibrome  kaim  nur  durch  Ernährungsfitörung  derselben 


'J  Vergl  Demarquav  und  Saint  Vel:  Maladies  de  Tut^rus.    Paris  161^ 
p    168. 

")  Bullelin  de  la  Social  anatoraique  XXIX,  p.  83G. 
")  Ibid.  1868,  p.  228. 

*J  A   CÄSe   of  ßbi-oid  tumour  of  Ibe  nlerus,    Philadelph,  med.  time*. 
1874.     Caiistatl^s  Jabresbcr.  1874.  II  [..  761. 
*)  Vergl.  Demarquay  etc.  p.  158. 
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bedingt  sein  und  so  finden  wir  dieselbe  am  häufigsten  bei  interstitiellen 
und  submucösen  Tumoren,  wenn  die  bedeckende  Schleimhaut  oder  die 
umgebende  Kapsel  irgendwie  verändert  wird.  Ob  durch  katarrhalische 
Zustände  der  Schleimhaut  derartiges  schon  bedingt  werden  kann^ 
scheint  mir  zweifelhaft.  Wenn  dagegen  ein  solcher  Tumor  in  den 
Muttermund  gedrängt  wird,  so  sehen  wir  hier  sehr  häufig  Cirkulations- 
störungen  in  dem  Theil  der  bedeckenden  Schleimhaut  eintreten,  die 
im  Muttermund  liegt,  hieraus  entsteht  leicht  eine  Ulceration  an  dieser 
Stelle,  die  oft  genug  ohne  alle  Nachtheile  besteht,  bis  sie,  vielleicht 
durch  Uebertragung  von  aussen,  eine  missfarbige  Beschaffenheit  an- 
nimmt und  von  da  aus  dann  den  Tumor  zur  Verjauchung  bringt. 
Noch  häufiger  kommt  Gangrän  in  der  Weise  zu  Stande,  dass  derartige 
Verletzungen  der  bedeckenden  Schleimhaut  absichtlich  oder  zuftillig 
gemacht  sind  bei  Anwendung  des  Pressschwammes,  der  Sonde,  Uterus- 
injektionen oder  Versuchen  die  Geschwulst  instrumentell  zu  entfernen. 
Jeder  Gynäkolog  dürfte  einen  oder  mehrere  Fälle  in  seiner  Erinnerung 
haben,  wo  auf  diese  Weise  Verjauchung  der  Geschwulst  eintrat. 
Dasselbe  muss  der  Fall  sein,  wenn  die  Kapsel,  welche  die  ernähren- 
den Gefasse  trägt,  durch  dissecirende  Eiterung  gelockert  wird  und  so 
die  Geschwulst  von  ihrem  Ernährüngsboden  mehr  weniger  abgeschnitten. 
Aus  gleichem  Grunde  sehen  wir  so  häufig  die  Verjauchung  bei  ver- 
kalkten Uterusfibromen  eintreten,  eben  weil  hier  grosse  Abschnitte  der 
Geschwulst  in  ihrer  Ernährung  gestört  sind,  oder  weil  die  Kapsel  in 
grösserer  Ausdehnung  an  der  Verkalkung  Antheil  genommen. 

An  gestielten  submucösen  Tumoren  tritt  die  Verjauchung  eben- 
falls am  häufigsten  durch  Verletzung  der  bedeckenden  Schleimhaut 
auf,  nicht  ganz  selten  aber  auch  einfach  durch  behinderte  Cirkulation. 
Wenn  eine  solche  Geschwulst  durch  den  Muttermund  getreten  ist,  so 
sieht  man  nicht  ganz  seften,  dass  dieser  sich  nun  fest  um  den  Stiel 
zusammenzieht  und  dadurch  den  Rtickfluss  des  Blutes  aus  der  Ge- 
schwulst hindert,  dadurch  schwillt  dieselbe  ödematös  an,  es  entstehen 
Blutextra vasate  in  der  Geschwulst,  und  so  leitet  sich  der  nekrotische 
Prozess  ein.  Subseröse  Geschwülste  verjauchen  jedenfalls  seltener  und 
hier  ist  dieser  Prozess,  wenn  er  sich  nicht  im  Wochenbett  entwickelt, 
meist  mit  partieller  Verkalkung  verbunden,  üebrigens  können  auch 
in  diese  Geschwülste  Hämorrhagien  erfolgen  durch  Stoss,  Fall  und 
Achsendrehung  des  Stiels^)  und  dann  durch  den  Zerfall  der  ergossenen 
Blutmassen  Jauchung  eintreten. 

Für  alle  diese  Möglichkeiten  finden  sich  in  der  eigenen  Erfahrung 
und  in  der  Literatur  zahlreiche  Beispiele.  Es  sollen  hier  nur  von 
uns  selbst  durchgesehene  Fälle  angefiihrt  werden  :  Pinault*),  Barth  ^), 
Willaume*),  Sey fert-Säxinger ^).  Merkwürdig  ist  der  Fall  von 
Neugebauer  *),  wo  ein  subseröses  verkalktes  Fibrom  verjauchte  mit 
Durchbruch  nach  aussen  durch  die  Bauchdecken.  Die  verkalkte  Schaale 
desselben    blieb   lange   zurück   als  eine    grosse   Höhlung    mit    rauhen, 

')  J.  Cappie:  Obstetrical  Journal  U,  p.  303, 

■)  Bullet,  de  la  soci6t6  anatomique  1828,  p.  5. 

»)  Ibid.  1850,  p.  365. 

*)  Archives  g^n^ral.  XXIV,  p.  449. 

^)  Prager  Vierteljahrsschr.  1868.  II,  p.  89. 

•)  Monatsschrift  für  Geburtekunde.  28,  p.  401. 
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starren,  incrustirten  Wandungen.  Aehnlichc  spontane  Verjauchung 
eines  aubseröaen  MyomH  beschreibt  Dumesnil*),  Durch  Grosse  der 
verjauchten  Tumoren  zeichnen  sich  die  Fälle  von  Ziemssen*)  und 
Braxton  Hicks*'*)  aus.  Im  ersten  Fall  fiberragte  die  Geschwulst  den 
Nabel  um  einen  Zoll,  und  im  andern  hatte  sie  den  Uterus  bis  zur 
Grösse  des  7ten  Scbwangerschaftainonats  ausgedehnt.  Fälle,  in  denen 
die  Geschwulst  »jjangrünescirte,  nachdem  sie  gestielt  zum  Muttermund 
ganz  oder  theilweise  herausgetreten  war»  sind  beschrieben  von  Braun. 
Chiari  und  Späth  (p.  402),  jrCl  intock  *),  Freund  ^K  Manncl«) 
und  vielen  Andern.  Absichtlich  ist  solche  Verjauchung  auch  öfter  um 
Heilung  einzuleiten  durch  Verletzung  der  Bedeckung  der  Gesehwubt 
herbeigefllhrt ,  so  von  B  a  k  e  r  -  B  r  o  w  n  ^) ,  R  e  t  z  i  u  s  ^) ,  Jäger') 
Auf  diese  Fälle,  sowie  die  im  l'uerperium  eingetretenen  Verjauchungen 
wird  später  noch  zurückzukommen  sein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  solcher  in  Nekrose  Übergegan- 
gener Geschwülste  bietet  keine  besonderen  Eigenthümlichkeiteu  dar. 
Man  findet  alle  zelligen  Elemente  in  fettigem  oder  feinkörnigem 
trübem  Zcrftill.  Die  Binrlegewebsfasern  in  trflbe  körnige  Miksstm 
aufgelöst,  dabei  Fcttkörnchenzellen.  Ausserdem  Blutfarbstoff  sowohl 
kömig  als  krvstallinisicb.  Dabei  häufig  Fettkrystalle  (Virehow)  und 
kugelige  Leueinmassen  (Waldeyer). 

§.  12.  Wahrend  die  Vorjauchungsvorgänge  bei  den  Uteni»- 
myomen  fast  immer  mit  Verfettungsprozesseu  verbunden  sind,  Lst  reine 
Verfettung  derselben  jedenfalls  etw^as  ungemein  seltenes.  Man  ist 
immer  geneigt,  von  Verfettung  derartiger  Geschwülste  besonders  im 
Wochenbett  zu  sprechen  j  man  hält  eine  solche  mit  einem  gewissen 
Recht  für  sehr  leielif  möglich,  nach  Analogie  der  Rückbildung  der 
Uterusmuskulatur  im  Wochenbett  —  aber  wirklich  beobachtet  sind  d»»f* 
artige  Verfettungsvorgiinge  so  gut  wne  gar  nicht.  Es  ist  mit  Reclil 
von  Vircho%v,  Spie  gelb  er  g  u.  A,  immer  darauf  aufmerksam  ge- 
macht  worden,  dass  solche  Verfettungsprozesse  wesentlich  nur  die 
muskulösen  Elemente  der  Geschwulst  treffen,  also  immerhin  das  binde- 
gewebige Stroma  zurückbleiben  wird.  Da  es  nun  aber  rein  muikuldse 
Geschwülste  giebt  (reine  Myome),  so  ist  hei  diesen  eine  totale  Ver- 
fettung denkbar  und  es  giebt  Fälle,  w*o  ein  vollkommenes  Versehwindpo 
solcher  (Teschwülste  nur  durch  diesen  Frozess  erklärt  werden  k^nn 
Es  ist  aber  jedenfalls  ein  ZirkelschlusS;  wenn  man  durch  das  oft  not 
vermeintliche  Verschwinden  von  Uterusmyomen  die  Häufigkeit  einw 
solchen  Verfetiuugsprozesses  demonstriren  will  oder  einen  solchen  Über- 
haupt dadureli  für  bewiesen  ansieht.  In  der  Literatur  ist  sehr  rid 
von   solchen  Verfettungen   der  Fibromjome  die   Rede^    allein    wirklick 


*J  Qa/,.  des  liop.  1869.  p.  C». 

*J  Virehow:  Archiv  XVII,  340. 

*)  niisfetr.  Transact.  VII,  p.  110, 

*J  Dublin  Qirarterlv  Jouru.  Febr,  1869,  p,  24. 

•)  Beiträge  (D. 

•}  Prager  Vierlelj.  1874.  II,  p.  29. 

'j  Obst,  Transactioiis  I,  p,  330. 

*)  Neue  Zeitschrift  f,  Geburtskmifie.  31»  i>.  425. 

•)  (lazette  m^d,  de  Slrassbourg.  VlI,  [k  185. 
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mikroskopisch  festgestellt  sind  nur  die  Fälle  von  Freund  ^),  der  die 
fettige  Degeneration  constatirte,  die  Geschwulst  hatte  aber  nicht  an 
Volumen  abgenommen-  Dann  ein  Fall  von  A,  Martin  *),  wo  sich  bei 
einer  Wöclmerin  ein  zu  einem  fettigen  Detritus  zerfallenes  Fibrom  von 
ungefähr  Faustgröase  fand.  Wie  weit  die  Beobachtung  von  Heeker 
(Klinik  IL  p,  130)  von  pulpö.ser  Erweichung  im  Innern  von  Fibromen 
im  AVochenbett  hieher  gehört,  wird  später  zu  erörtern  sein. 

Ein  anderer  Vorgang  der  regressiven  Metamorphose  scheint  bei 
den  Fibromen  häufiger  vorzukommen,  jedenfalls  ist  er  häufiger  anato- 
misch festzustellen  —  die  Induration  oder  Atrophie  dieser  Geschwülste. 
Am  Ausgeprägtesten  tritt  diese  Veränderung  bei  den  festern,  bindc- 
gewebsreichern  Utenisgesch Wülsten  ein^  besonders  nach  der  Menopause, 
Die  Mnskelelemente  scheinen  durch  fettigen  Zerfall  zu  Grunde  zu 
geben,  während  die  BindegewebsmasBen  schrumpfen,  atrophiren,  so 
dass  eine  Art  Cirrhose  des  Tumors  entsteht.  Solche  Zustände  sind 
oft  in  den  Leichen  äherer  Individuen  gefunden,  sie  können  aber  auch 
bei  jüngeren  vorkommen.  Es  dürften  ferner  hieher  alle  die  Fälle  zu 
rechnen  sein^  bei  denen  man  im  Leben  eine  auffallende  dauernde  Ver- 
kleinerung der  Uterusgeschwulst  beobachten  konnte.  Hieher  gehören 
die  Fälle  von  Prieger^)^  Simpson^)  und  Kidd^),  der  eine  bis 
zur  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel  reichende  Geschwulst  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  verschwinden  sah,  ferner  Meadows*')  und  so  noch 
viele  andere  Beobachter.  Dass  viele  derartige  Beobachtungen  wenig 
beweisend  sind,  ist  bekannt.  Häufig  finden  hier  Verwechselungen  mit 
Beckenexsndaten  statt  oder  catameniale  Schweilungszustände  der  Ge- 
schwlilste  resp.  deren  Abschwellen  wird  für  Induration  gehalten,  wie 
dies  wohl  sicher  in  der  Beobachtung  von  Bartels  *)  geschehen  istj  eine 
Beobachtung,  deren  Richtigkeit  gleich  von  C.  Mayer  angefochten 
wurde. 

§.  13*  Das  letzte  Stadium  der  regressiven  Metamorphose,  das 
sich  eng  an  die  Induration  anschliesst^  ist  die  Verkalkung.  Durch 
diesen  Vorgang  werden  die  Geechwiilsto  in  ihrem  Wachsthum  dauernd 
aufgehalten,  sie  werden  stabil,  sterben  gleichsam  ab*  Der  ganze  Pro- 
zess  ist  der  einer  Imprägnirung  des  Bindegewebes  mit  Kalksalzen,  es 
ist  in  der  That  eine  ^amorphe  Versteinernng".  Es  ist  meist  haupt- 
sächlich phosphor saurer  ^  kohlensaurer  und  achwetelsaurer  Kalk  ge- 
funden worden.  Da  derartige  verkalkte  Fibrome  auch  nicht  so  ganz 
«elten  vom  Uterus  ausgestossen  werden,  so  hat  man  hier  früher  in 
der  That  an  Uterussteine,  die  ähnlich  %vie  Blasensteine  entstehen  soll- 
ten, geglaubt.  Es  finden  sich  mm  allerdings  hie  und  da  Concremente 
in  der  Vagina ,  die  um  Fremdkörper  (z.  B.  Knochenstückehen,  oder 
häufiger  um  Pesaarien  u,  dgi)    sich  gebildet  haben    und   die   eine    ge- 


>)  Kl.  Beiträge  fiir  Gynikologie,  III,  p,  152, 

*)  Beiträge  zur  Geliurlshfilfe  ii.  s.  \\\  Berlin  1874.  HI,  p.  34. 

■)  Motjalsscbrift  für  nehurlskunde  I»  1863. 

*}  Obstetr.  Memoirs  I.  115. 

*)  Dublin  Quart.  Journ.  August  1872, 

*j  Ohstetr.  Journal,  December  1875. 

^)  Verhandlungen  der  Berliner  jrebuitslitllf lieben  Gesdiäcbaft.  1852.  ;^.  t» 
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wiBBö   Analogie   mit    Blasen&teinbildarig    haben,    die    aus    dem    Ul 
staramemlen  „8ttniie"  sind  aber  wohl  immer  verkalkte  Fibrome 

Wunderbar  bleibt  es,  dass  noch  am  9.  August  1874  Avict 
Candura  im  El  sij^lo  merito  alle  Bedingungen  auseinandersetzte,  UDt 
denen  sich  im  Uterus  wirkliehe  Steine  bilden  sollen  und  als  bcsoa 
in  dieser  Richtung  schädlich  das  Trinken  von  hartem  Waeeer  a: 
noch  wunderbarer  dürfte  es  aber  erscheinen,  dasa  diese  spanische  Ai 
ganz  ernsthaft  in  den  Annales  gyn^cologiques  IIL  p.  160  roferirt 

Die  Verkalkung  selbst  betallt  meistens  das  Bindegew   '        '   r  G^ 
schwulst  und  so  entstehen  oft  concentriscbo,    meist    aber  i.  imils- 

sige,  doch  meist  der  Richtung  der  Faserbündel  folgende  Durclist^uungeo 
der  Geschwulst  mit  Kalksalzeu  und  zwar  meist  phosphorsaurem   Kalf 
Viel  seltener  wird  die   äussere  Schiebt    der  Geschwulst   oder    gar    dl 
bindegewebige  Kapsel  derselben  betroffen,    so  dass  eine  schaalenarti 
Verkalkung  entsteht.    Begreiflich  ist  es  hiernach  auch,  weshalb,  we: 
die  bindegewebigen  Bestandtbeile   des  Tumors   verkalkt  sind,    die   da* 
zwischenliegenden  muskulösen  Elemente  so  leicht  verjauchen,  wie  di* 
BO  oft  beobachtet  wird.     Da  die  Verkalkung  so  gut  wie  die  Induratioi 
meist  in  die  klimakterischen  Jahre   t^llt,    so   dürfte    hierbei    das    Ver*] 
halten   der  Getasse    der  Uterus wan düng    den   grössten  Einfluss    habe 
Je  mehr  die  den  Tumor  ernährenden  GefÜsse  atrophiren  oder  ^^  ^ 

atheromatüs  degeneriren,  um  so  leichter  wird  eine  Verkalkung  J  -  i 

eintreten.  Die  Grösse  der  Geschwulst  scheint  hiebei  keinen  wesent* 
liehen  Einfluss  zu  haben,  es  finden  sieh  ganz  kleine  gestielte,  thetm 
wie  grosse  interstitielle  im  Zustande  der  Verkalkung,  Turner  (1.  <*.i 
ist  der  Ansicht,  dass  hiebei  die  Beschaffenheit  des  Stieles  und  »eioer 
Getliöse  das  massgebende  sei,  ohne  doch  diese  Anschauung  genauer 
begründen  zu  können.  Dass  auch  sehr  grosse  Fibrome  verkalkea 
können,  ist  bekannt,  so  beschreibt  Prüm  et  *)  eine  derartige  GescbwiiUt 
von   10  Kilogrammen  Gewicht  und  Andere  Aebnliches, 

In  der  altern  Literatur  werden  diese  Verkalkung» Vorgänge  aucb 
wohl  als  Verkiiöcherungsprozesse  betrachtet.  Es  unterliegt  wohl  keiaem 
Zweifel,  dass  hierbei  wirkliche  ICnochenncubildung  nicht  vorkommt;  um 
so  mehr  muss  eine  Notiz  von  Freund*)  hier  erwähnt  werden,  iß 
welcher  derselbe   einen  derartigen  Tumor   folgeudermassen  beschreibt: 

^Mit  der  Sage  durchschnitten,  zeigte  der  grössere  Tumor  eine 
tiefgelbe  Farbe,  glatte  Schnittfläche,  welche  sich  auf  dem  SchleifttciD 
glänzend  pulb-eo  hess.  Unter  dem  Mikroskop  erkannte  man  t^^ 
leichter  Eini^arkung  von  Salzsäure  in  den  peripherischen  T heilen  i^^' 
liehe  Knochenbildung  mit  Knochenkörperchen ;  nach  der  Mitte  w  <?if ' 
fache  Kalkinerustationen,  nach  deren  Entfernung  durch  längere  Eia^'^^ 
kung  von  Salzsäure  die  Textm*  des  deutlichen,  tettig  degenerirt*"« 
FibroidgewebeS'  hervortrat.** 

§.  14.  ^\'a8  die  vielfach  ventUirte  Frage  anbelangt,  ob  Fitft»* 
myome  des  Uterus  krebsig  degeneriren  können,  so  i»t  die  Möglict^* 
eines  solchen  Vorganges,  wo  von  der  bedeckenden  Schleimhaut  »'^ 
Carcinom-Entwickelung  in  die  muskulösen  Elemente  tibergreifen  könnt«,» 


*)  Thi^se  sur  les  tumeurs  de  l'uterus.  Paris  1851. 
■j  Beiträge  lur  ttynäkologie.  DI,  p.  152. 
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nicht  ganz  äu  leugnen  - —  bestimmte  Beobaclitungen,  wenigstens  t'Cir 
eine  primäre  derartige  Krebsen twjcklnng,  existiren  darüber  nicht.  Die 
Combination  von  Fibrom  und  Carciiiom  des  Uterus  neben  einander  ist 
ja  keine  Seltenheit,  nieraaU  ist  aber  bis  jetzt  eine  isolirte  krebsige  De* 
generation  eines  Fibroms  beobachtet.  Die  altern  Angaben  hierüber 
sind  unbrauchbar,  weil  hier  einerseits  die  Fibrome  selbst  zu  den  ma- 
lignen Geseh Wülsten  gerechnet  werden,  andererseits  Verwechselungen 
mit  Sarcomen  gemaclit  worden  sind. 

Kl  ob  ^)  giebt  eine  derartige  Beobachtung  an,  die  aber  so  unvoll- 
&ndig  ist,  dass  sie  zunächst  kaum  beweisend  sein  dürfte.  Ebenso- 
euig  sicher  ist  die  von  Fürster  in  dem  Fall  von  Gläser  -)  gestellte 


Fig.  15. 


ll!'t■W'M^to 


u^\\i\ 


T> 


■^^ 


Fibrom  des  Uterus  mit  cancroider  Zei*störimg  der  Portio  vaifinalis  und  des  Scheiden- 
(Sammlung  der  geburtshCdf liehen  Klinik  zu  Strassburg,) 

Diagnose,  wenigstens  auch  Virchqw^)  selbst  meint,  dasa  hier  eine 
Verwechselung  mit  Sa  r  com  vorliegen  könne.  Für  T  heiin  ahme  von 
Myomen  an  Krebs-Erkrankung  führt  Virchow  (1.  e.  172)  selbst  Bei- 
spiele an.     Simpson  *)  aber,  der  immer  angeführt  wird  als  Autorität 


t^)  Palholog.  Analooii»:'  der  weibl.  Gescblechlsorgane»  p. 
»)  Virchow^s  Archiv  XXV.  S.  422. 
•)  Geschwülste.  III,  S.  172  und  ü,  S.  350. 
*)  Obsletr;  memoire-  1.  Aufl.  L  114. 
V,  Pith»  u,  ßillroth»  Chirarifie,    iJd.  IV.  4.  Liefg, 


163. 
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flir  diedea  Vorkoinmuis^y  giebt  an  jener  Stelle  ausdrüLklich  ao,  dass  er 
niemal»  carcinoraatöse  Erkrankung  eines  Fibromea  gesehen  habe,  itr 
habe  Öfter  beides  gleichzeitig  am  Uterus  beobachtet  und  sei  geneigt,  da* 
Carcinom  des  Uterus  in  solchen  Fällen  als  Folge  der  fortwährenden 
lokalen  Reizung  durch  die  Geschwulst  anzuaehen.  Ki wisch  führt 
ebensowenig  bi^stiramto  Beobaeiitungen  in  dieser  Richtung  au.  Ben- 
poratli  und  Li  eh  mann  \)  hesehroibon  ein  krebsig  infiltrirtes  Fibrom 
bfei  primärem  Scheidenkrebs,  bei  welchem  die  krebsige  Infiltration  auch 
die  IJteruswandungen,  welche  das  Fibrom  umgeben,  betroffen  hatte. 
He  gar  ')  sagt  ganz  kurz,  das»  er  ein  submucöses  Mjom  cnucleirt 
habe,  ^auf  dessen  SchleimhautsGitc  sieh  nach  Durch brueh  der  Kapsel 
em  Carcinom  entwickelt  habe.^ 

Wie  schon  gesagt,  ist  die  Combination  von  Cancroid  (ter  Vaginal* 
portion  mit  Fibromrom  des  Uterus  nichts  seltenes.  Der  Krankheit^- 
verlauf  entspricht  dabei  ganz  dem  der  Krebsaffektion  und  die  Myom- 
bildung  erseheint  dabei  als  gleichgültig.  Dass  Fibrome  in  Sarcome 
übergehen,  oder  vielleicht  besser  gesagt,  sarcomatös  degenerlren  können, 
w^erden  wir  später  bei  der  Lehre  von  den  Sarcomen  zu  besp reellen 
haben, 

3.   Aetiologie. 

§.  15.  Ueber  die  Ursachen  der  Uterusmyome  wisaen  wir  *) 
wenig;  wie  über  die  Ursachen  der  meisten  pathologischen  Neubildungen, 
nämlich  Nichts.  Dieser  Satz  rauss  unaweifclhaft  festgehalten  werden 
auch  nach  den  geistreichen  Auseinandersetzuu^en  Virchow's  über 
diesen  fTegciistand  (Geschwülste  III,  p.  150)  und  nach  den  sorgsamen 
nnd  interessanien  Untersuchungen  Winckel's^),  die  auf  diese  Aua* 
einandersetzungen  hin  unternommen  wurJen.  Virehow  wnes  auf  ddo 
-irritativen  Charakter^  der  Myombildungen  hin  imd  sprach  den  Ge- 
danken aus,  dass  hierbei  dann  entweder  eine  ungewöhnliche  tldhe  de« 
lokalen  Reizes  oder  ein  lokaler  Schwächezust^nd  das  veranlaaaeiide 
Moment  abgeben  könne.  8o  allgemein  ann*'!imbar  diese  Sätze  fkaoh 
erscheinen,  so  wenig  sind  sie  durch  die  direkte  Beobachtung  »u  unter- 
stützen.  Wenn  hiebei  gerade  von  Virehow  und  Winckel  auf  Ji« 
regelmässigen  Congestionen  zum  Uterus,  auf  die  Vorgänge  im  Puer- 
perium, auf  etwa  vorher  bestandene  Chlorose  u.  s,  w.  hingewiesen  wird, 
30  wird  doi^h  dadurch  dem  Verntändniss  nicht  näher  gebracht,  wiirum 
diese    so    alltäglichen  Vorkommnisse    gerade   circumseripto     ^  in 

einzelnen  Fällen  hervorrufen  sollen!     Wenn  ferner  auf  die  i  ncn 

des  Uterus,  bald  deren  Vorhandeusein  (Abortus,  öebttrten)  bald  deren 
Fehlen  (Stenlität)  Gewicht  gelegt  wird,  so  ergeben  die  statistbchen 
Untersuchungen  keine  Autklärung  in  dieser  Richtung.  Wenn  aber 
auch,  wie  wir  sehen  werden,  alle  diese  statistischen  Daten,  bei  der 
LTnVüUkommenheit  der  Methode,  wenig  zuverlässig  sind,  so  können  wir 
sie  andrerseits  auch  nicht  als  werthlos  bezeichnen  einer  theoretische« 
Anschaming   zu  Liebe,     Von   andern  Momenten,    wie  Krankheiten  in 


*)  Monatsscliriit  für  Geburtskutide  HS,  p,  50. 

')  Operative  Gynäkologie,  p,  246. 

')  lieber  Mjome  des  Uterus  u,  s,  w.  Volktaanu's  klinische  Vorirlgt*  Xo.  9Ä, 
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der  Umgebung  de»  Uterus  bei  Myomen  desselben,  Schleimhaut  Wuche- 
rungen dabei;  gilt  aber  wohl  der  Satz,  dass  wo  diese  überhaupt  vor- 
handen sind;  sie  ebensowohl  als  Folgen,  wie  als  Ursachen  der  Ge- 
Bchwulstbildung  zu  betrachten  sind.  Was  endlich  die  Wirkung  lokaler 
Reize  anlangt,  so  sehen  wir  gerade  an  der  Portio  vaginalis,  wo  die- 
selben am  häufigsten  sind,  die  Myome  am  seltensten;  wir  sehen  sie 
ferner  fast  niemals  bei  prolabirtem  Uterus  entstehen.  Am  allerwenigsten 
Gewicht  dürfte  aber  in  dieser  Richtung  auf  die  Angaben  der  Kranken 
zu  legen  sein.  Wie  kann  in  dieser  Beziehung  die  Angabe  von  drei 
Kranken  unter  115  Patientinnen  mit  Uterusfibromen  (Winckel),  dass 
sie  die  ersten  Symptome  ihres  Leidens  gleich  nach  der  Verheirathung 
bemerkten,  auch  nur  annähernd  das  Dunkel  über  die  Entstehung  der- 
artiger Geschwülste  lichten?  Wenn  ferner  Winckel  noch  Angaben 
anführt;  wonach  heftiges  Erbrechen,  Fall  von  der  Treppe,  heftige  Ge- 
müthsbewegungen  bestimmt  als  Ausgang  der  ErkranKung  angegeben 
werden,  so  weist  er  selbst  schon  auf  die  Mängel  in.  diesen  Angaben 
hiU;  aber  es  dürfte  auch,  selbst  die  Richtigkeit  der  Beobachtung  seitens 
der  Kranken  einmal  zuzugeben,  gar  nichts  damit  erklärt  sein.  Mir 
wenigstens  bleibt  dbr  Vorgang  der  Fibrombildung  gerade  so  räthsel- 
haft;  wie  früher  und  ich  vermag  wohl  einzusehen,  wie  Erkältungen, 
unzweckmässiges  Verhalten  zur  Zeit  der  Regel:  Metritis,  Katarrh  und 
andere  Erkrankungen  hervorrufen  können,  nicht  aber,  wie  selbst  ;,langeS; 
sehr  angestrengtes  Singen  zur  Zeit  der  Regel*  unter  ungünstigen  Ver- 
hältnissen gerade  zu  einer  Myombildung  Veranlassung  geben  soll. 
Engelmann  *)  fand  sogar  unter  362  Uterusfibromen  einmal  (sie)  Er- 
kältung während  der  Regel  als  Ursache  für  die  Geschwulstbil- 
dung!! 

Schon  oben  ist  darauf  hingewiesen,  dass  C  o  h  n  h  c  i  m  *j  die 
sämmtlichen  Geschwülste  auf  embryonale  Anlage  zurückzuführen  ver- 
sucht, auf  Wachsthumskeime,  die  nicht  zur  Verwendung  gekommen 
sind.  Gerade  beim  Uterus  ist  nach  ihm  der  Beweis  geliefert  durch 
die  Vorgänge  der  Schwangerschaft,  dass  in  diesem  Organ  AVachs- 
thumskeime  vorhanden  sind,  die  es  unter  physiologischer  Erregung 
zu  zeitweisem  Wachsthum  befähigen.  Es  sei  nun  jedenfalls  denkbar, 
dass  diese  Wachsthumskeime  auch  gelegentlich  ohne  die  physiologische 
Erregung  zu  einer  unregelmässigeU;  atypischen  Entwickelung  gelangen. 
Besonders  leicht  möge  dies  vielleicht  eintreten,  wenn  die  physiologische 
Erregung  ganz  ausgeblieben  oder  nur  selten  erfolgt  sei.  Damit  stimmt 
nach  Cohnheim  vortrefflich  die  Thatsache,  dass  die  Uterusmyomo 
sich  immer  erst  nach  der  Pubertät,  besonders  gern  aber  bei  alten 
Jungfern  entwickeln.  Es  wird  gleich  zu  untersuchen  sein,  wie  weit 
letzteres  gerade  als  Thaisache  bereits  betrachtet  worden  kann  oder 
nicht.  Im  Uobrigon  mag  hier  nur  auf  die  Wichtigkeit  der  Cohn- 
heim'sehen  Hypothese  hingewiesen  werden,  die  insoweit  wenigstens 
als  eine  befreiende  That  gelten  kann,  als  sie  uns  endlich  einmal  wieder 
andere  und  zwar  anatomische  Wege  weist  für  die  Forschung  nach 
den  Ursachen  der  Geschwulstbildung.  Mag  diese  Forschung  nun  die 
Hypothese   stürzen   oder  ausbauen,    iminerhin  werden  wir  weitere  Au- 


')  Zeitächiift  f.  Gelmrtshulfe.  I,  p.  130. 

•)  Vorlesungen  ober  allgemeine  Pathologie.    Berlin  1877. 
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schaiiUDgen    über  die  Aetiologie    der   Tumoren  gewinnen   als  die  bt 
herigen,  vollkommen  unbefriedigenden. 

Bei   der  Mangelfiaftigkeit   der  medizinischen  Statistik   überhaupt 
haben  alle  Angaben    über  die  Häufigkeit  der  Myome  wenig  oder  gar  | 
keinen  Werth.     Die  Widernprüche  in  den  einzebaen  Angaben  sind  so  I 
grof^s,  dasft  dieselben  noch  mehr  an  Werth  verlieren.     Die  Erfahrung  de*  ' 
Einzelnen    dürfte    aber    aueh,    wenn  dieselbe  noch  so  groas  iat,    kaum 
irgend   welche   Bedeutung   haben.     Bekannt    und    immer    von  Neuem 
citirt    ist    die  Angabe    von  Baylo,    wonach    unter  100  Frauen  Über 
35  Jahren    wenigstens   20    solche  Geschwülste    haben    sollen  ^    ebenso  | 
fand  Nonat  in  der  Salp^tri^re  bei  jeder  ftinften  Kranken  ein  Uterns* 
fibrom  —  dagegen  fanden  Richard  unter  800  Sektionen  nur  7  Mal 
Fibrome  des  Uterus  und  Pol  lock  unter  583  Uteruskranken  39  der- 
artige Geschwüsto  (vergl,  West  L  c.)\ 

K 1  o  b   fand    sogar  40  Proc.    aller  Frauen    über  50  Jahre    damit 
behaftet. 

Ebenso  unzuverlässig  sind  die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der 
einzelnen  Formen  oder  des  Sitzes  dieser  Geschwülste.  Hewitt  sah 
nur  14  Bubmncöse  (gestielte)  Fibrome  unter  98*  Unter  92  von 
mecklenburgischen  Aerzten  gesammelten  Fällen  (W  i  n  c  k  e  1  h  c) 
waren  39  gestielte.  Jlarion  Sims  ^)  und  Win  ekel  (I.  c. )  fanden 
unter  230  liieher  gehörigen  Geschwülsten  26  submucöse,  74  subseröse 
und  130  intraparietale.  Von  diesen  sassen  104  an  der  vordem  Wand 
und  77  an  der  hintern  Wand. 

Das  Alter  anlangend,  so  dürfte  bisher  kein  sicherer  Fall  con- 
statirt  sein,  wo  Fibrom  vor  der  Pubertät  und  ebensowenig,  da»? 
eine  solche  Geschwulst  nach  den  klimakterischen  Jahren  erst  ent- 
standen oder  erheblich  gewachsen  sei.  Ob  in  diesen  Grenzen  überhaupt 
gewisse  Altersklassen  besonders  häufig  beiallen  werden,  ist  kaum  cu 
ermitteln.  Die  Zusammenstellung  der  ärztlichen  Erfahrungen  hierüber 
ist  ohne  Bedeutung ^  so  lange  nicht  gleichzeitig  seitens  der  patho- 
logischen j\j3atomie  festgestellt  wird^  wie  häufig  ungeßilir  sich  bei 
allen  secirten  Frauen  derartige  Neubildungen  finden  —  aber  auch 
dann  müssta  erst  festgestellt  werden,  wie  viel  Frauen  überhaupt  voB 
jeder  Altersklasse  in  der  betreffenden  Gegend  vorhanden  sind. 

Aus  den  Zusammenstellungen  von  \\*  est,  B  c  i  g  e  1 »  11  e  w  i  tt 
D  u  p  u  y  t  r  e  n,  M  o  r  r  e  M  a  d  d  e  n  *)  E  n  g  e  1  m  a  n  n  ^)  R  ö  h  r  i  g  *)  unJ 
meinen    eigenen  Notizen    Ijabe    ich    953  Fälle    zu    diesem  Zweck  g«* 

Alter   nach   folgender 


Von  diesen   waren   die  Patientinnen 

de 

massen  vertheilt: 

10  .Talir  alt  : 

1. 

14      , 

»8     „ 

1. 
1. 
1. 
3. 

19     , 

» 

8. 

^)  TTleniie  Surgm-  1B66,  p.  95. 
*)  Obstetr.  Journ.  I,  p.  468.  * 

')  Zeitschrift  f.  Geburtshölfe.  b  p.  130. 
*)  Berliner  kl.  Wochenschr.  1877.  No.  30, 


Aetiologie.  37 

20—30  Jahr   alt    156. 
30-40     ^        y,     357. 
40-50     „        ^     338. 
50—60     „        ^       36. 
60-70     ,        ,      12. 
über  70      ^        „         5. 
Win  ekel    hat    aus    einer    Zusammenstellung    von    528    Fällen 
(die  zu  obiger  nicht  zugezählt  werden  konnten,  daWest's,  Hewitt's 
cind  BeigeTs  Fälle  in  beide  TaUellen  aufgenommen  sind)  folgendes 
ermittelt : 

unter  20  Jahren  waren       9  Kranke. 
20-30       ,  ,        98       , 

30-40       r,  „      180       „ 

40-50       ,  „      180       , 

50-60       „  „        52       ^ 

60-70       ,  „  6       „ 

70       ,  „  2       , 

Hieraus  folgt  nur,  dass  die  meisten  mit  Fibromen  behafteten 
Kranken  zwischen  20  und  50  Jahre  alt  sind,  wenn  sie  ärztHche  Hülfe 
aufsuchen.  Nach  dem  Alter,  in  welchem  die  ersten  Symptome  sich 
bemerklich  gemacht,  diese  Fälle  zu  ordnen,  wie  dies  vielfach  geschehen 
ist,  führt  zu  keinem  neuen  Aufschluss. 

Interessanter  ist  noch  die  Frage,  welchen  Einfluss  etwa  die 
sexuellen  Verhältnisse  auf  die  Entstehung  der  Fibrome  haben.  Be- 
kanntlich ist  hier  von  Alters  her  die  Meinung  verbreitet,  dass  in 
dieser  Beziehung  unverheirathetc  Individuen  in  höherem  Lebensalter 
besonders  dazu  disponirt  seien.  Aus  den  Erfahrungen  der  Aerzte  geht 
unzweifelhaft  das  Gegentheil  hervor  und  man  kann  daraus  eher  um- 
gekehrt entnehmen,  dass  die  sexuellen  Funktionen  das  Entstehen  von 
solchen  Geschwülsten  begünstigen. 

Aus  einer  Zusammenstellung  nach  Schröder  (1.  c),  Hewitt, 
Marion  Sims,  Moore  Madden,  Engelmann  und  meinen  Beob- 
achtungen ergiebt  sich,  dass  von  959  mit  Fibroiden  behafteten  Kranken 
672  verheirathete  und  287  unverheirathetc  waren.  Es  bedarf  keiner 
weitern  Auseinandersetzung,  dass  unter  den  letzten  287  keineswegs 
alle  als  Jungfrauen  zu  bezeichnen  sind.  Von  den  672  Verheiratheten 
hatten  geboren  464,  die  übrigen  waren  steril.  Es  wird  später  noch 
auseinanderzusetzen  sein,  dass  nach  den  Erfahrungen  der  Aerzte  wenig- 
stens diese  Unfruchtbarkeit  nicht  Ursache,  sondern  meist  Folge  der 
Geschwulstbildung  ist.    • 

WerthvoUer  dürften  in  dieser  Richtung  die  Angaben  von  Kouth 
(aus  Schmidt's  Jahrbüchern  1866,  Bd.  129,  p.  236)  sein,  die  eben- 
sowenig wie  die  folgenden  von  Win  ekel  einfach  zu  den  obigen  959 
hinzuzuzählen  sind,  da  nicht  genau  zu  ermitteln  war,  wie  viel  Fälle 
denn  etwa  doppelt  oder  dreifach  gezählt  wären. 

Routh  fand  unter  301  Kranken  mit  Myomen  241  oder  80  Proc. 
verheirathete.  Dies  dürfte  nach  ihm  um  so  mehr  in's  Gewicht  fallen,  als 
die  Zahl  der  unverheiratheten  weiblichen  Individuen  in  England  doppelt 
80  gross  ist,  als  die  der  verheiratheten  —  allein  da  in  dieser  Statistik 
auch  alle  Kinder  mitgezählt  sind,  hat  diese  Betrachtung  wenig  Werth. 
Interessanter  ist   in  dieser  Beziehung  Routh 's    fernere  Angabe,    wo- 
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nach  (las  mittlere  Alter  illr  die  \'erhejrathcten  in  Englana  dV'^o  Jahre 
beträgt.  Zwischen  35  und  40  Jahren  fand  er  nun  Fibrome  bei 
22  Verheiratheten  und  nur  5  bei  Unverheiratheten.  Dauach  wiirdt'n 
diese  Geschwülste  in  diesen  Lebensjahren  4^4  mal  hiinfiger  bei  V*er- 
bciratheten  als  bei  Unverheiratheten  vürkommeu.  Dies  mindert  sich 
allerdings  durch  die  Angabe,  dass  in  diesem  Alter  die  Zahl  der  Ver- 
heiratheten 3,7nQal  grösser  ist,  al»  die  der  Unverheiratheten,  Winckel'?' 
Angaben  basiren  auf  die  Zahl  von  555  Kranken  und  unter  diesoD 
waren  140  Unverheirathete  und  ohi!e  Kinder,  also  24^2  Proc.,  415  Ver^ 
heirathete,  also  75,8  Proc.,  darunter  134  Sterile ,  also  243  Proc. 
Nach  Winckel  kommen  in  Sachsen  auf  2203  Unverheirathete  im 
mittleren  Lebensalter,  2797  Verhcirathete,  also  ein  Verhalt uiss  wie 
7)3:9^   währeufl  das  Verhältniäs  der  ilyombildung  bei  Unverh  "n 

zu  dem  bei  Verheiratheten  Avie  3:9  ist  —  also  kommt  diese  ii-  ^t- 

bildung  fast  doppelt  so  häufig  bei  Verbeirattieten  als  bei  Unverhei- 
ratheten von 

Ein  Einflus»  der  Geburten  auf  die  Entstehung  der  Myome  läast 
sich  keineswegs  constatiren  und  wird  auf  diesen  Punkt  später  noch 
einzugchen  sein. 

Alles  Ändere,  was  sich  nun  noch  als  ätiologisches  Moment  hie 
und  da  für  Fibrom entwickelung  angeführt  findet,  beruht  auf  willkttr 
liebem  subjektivem  Ermessen  der  Beobachter  und  kann  füglich  un^tr* 
wähnt  bleiben.  Nur  darauf  dürfte  die  Aufmerksamkeit*  etw^as  mehr 
zu  lenken  sein,  dass  nach  den  Angaben  von  Gaillard  Thomas  und 
St.  Vel  und  Demarquay  diese  CTCschwülste  vielleicht  bei  andern 
Racen  (besonders  der  schwarzen)  als  den  europäischen  häufiger  vorzu- 
kommen scheinen. 

Etwaige  erbliche  Disposition  ist  ebenfalls  bis  jetzt  nirgeodf 
nachgewiesen»  doch  habe  ich  ganz  ktirzlich  zweimal  die  gleichzeitige  Er- 
krankung zweier  Hcliwestern  an  Fibromen  constatiren  können.  Dies 
dürtlte  zunächst  wohl  nur  als  Zufall  zu  betrachten  sein  —  doch  wfirf 
immerhin  die  Autmorksamkeit  der  Aerzte  hierauf  zu  lenken. 


4.    Symptome  und  Verlauf  der  Uterusmyome. 


§.  16.     Wenige  Krankheits Vorgänge,  die  an  und  für  sich  anato- 
misch so  einfach  sind  wie  die  Uterusfibrome*  dürften  an  ein  und  dcio— 
selben    Organe    so    mannigfaltige    Erscheinungen   hervcn-rufen    je    aacb 
ihrem  Sitz    und    ihrer  Grosse    als   die  Utcrusmyome.     Zunür' 
jedenfalls  hervorgehoben  werden,  dass  eine  nicht  unbetrachtli 
dieser    Ge8c;Jiwiilste    gar    keine    Erscheinungen    während    de«    Leherv 
macht,  Beweis    dafür  ist  das  oft  zufällige   Auffinden  derselben    »^  -■ 
Lebenden  und  noch  liaufiger  an  der  Todten.    Die  Geschwülste  m 
im  Allgemeioen  um  so  weniger  Beschwerden,  je  kleiner  dieselben  sv^fcuit 
und  je  weniger  der  Geschleehtsapparat  fnnctionirt.    So  sehen  wir  ^i""^'^- 
selben  bei  Individuen^   die  die  Menopause  erreicht  haben  oft,  ja  gv:  > 
lieh  ohne  alle  Nachtheile  Jahrzehnte  bestehen»    ebenso  bei  IndiViu--      -■ 
die  den  Coitus    gar   nicht    oder    höchst    selben   austlben,    fehlen    ^.«gr-Hr 
häufig  die  gewöhnlichsten  Symptome  und    umgekehrt    treten  die«« 
Viberraschend  tmd  intensiv  hervor;    sowie   eine   solche  Kranke    in 
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Ehe  tritt  oder  ein  Puerperium  durchmacht.  Wenn  nun  die  Symptome 
der  Uterusfibrome  hauptsächlich  während  des  geschlechtsreifen  Alters 
der  Kranken  sich  geltend  machen  und  auch  wohl  wesentlich  von  ihrem 
Sitze  abhängen^  so  sind  die  einzelnen  Erscheinungen  doch  nicht  so  von 
einander  verschieden  oder  so  constant,  dass  man  allein  daraus  den  Sitz 
der  MyomC;  ob  sie  nämlich  subserös,  submucös  oder  wesentlich  inter- 
stitiell sind,  bestimmen  könnte.  Es  ist  dies  sehr  begreiflich,  da  diese 
drei  Formen  ja  auch  anatomisch  nicht  immer  scharf  zu  sondern  sind.  Im 
folgenden  sollen  also  die  einzelnen  Symptome  besprochen  werden  und 
ihre  Bedeutung  für  den  Sitz  der  Geschwülste  soll  bei  der  Diagnostik 
dann  hervorgehoben  werden. 

Unter  den  vielfachen  Symptomen  der  Uterusfibrome  überwiegen 
zwei  alle  Andere  bei  weitem  durch  die  Constanz  ihres  Vorkommens 
und  ihre  Bedeutung,  das  sind  die  Blutungen  und  der  Schmerz. 

§.  17.  Die  Blutungen  sind  meist  das  erste^  jedenfalls  häufigste 
Symptom  und  treten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zunächst  unter  der 
Form  der  profusen  Menstruation  (Menorrhagie)  auf.  Die  Menge  des 
mit  einem  Male  abströmenden  Blutes  ist  häufig  eine  sehr  bedeutende, 
und  die  Kranken  sprechen  mit  Recht  von  einem  Blutsturz  zur  Zeit 
der  Regel,  in  andern  Fällen  ist  die  Gesammtmenge  des  Blutes  bei  der 
Menstruation  deshalb  eine  sehr  grosse,  weil  die  Blutung  sich  über  viele 
Tage  hinzieht,  nicht  selten  so  lange,  dass  zwischen  je  zwei  Men- 
struationsblutungen nur  wenige  freie  Tage  sind.  Wenn  schon  auf 
diese  Weise  der  menstruelle  Typus  der  Blutung  schliesslich  verwischt 
wird,  so  kommen  auch  sonst  nicht  selten  unregelmässige  Blutungen 
(Metrorrhagie)  vor,  besonders  nach  geringfügigen  Gelegenheitsursachen 
wie  Heben  einer  Last  u.  dgl. 

Ganz  fehlen  die  Blutungen  meistens  bei  den  ausgesprochen  sub- 
serös sitzenden  Uterusmyomen ,  besonders  wenn  dieselben  gestielt  sind. 
Doch  kommen  auch  Veränderungen  der  Uterusschleimhaut,  die  zu 
Blutungen  Veranlassung  geben,  bei  subserösen  Tumoren  vor,  ja  auch 
bei  gestielt  aufsitzenden,  wenn  dieselben  so  gelagert  sind,  dass  die 
Cirkulation  im  Uterus  dadurch  beeinträchtigt  wird.  Am  constantesten 
und  bedeutendsten  sind  die  Blutungen  jedoch  bei  allen  submucösen 
und  den  meisten  interstitiellen  Myomen.  Die  gestielten  submucösen 
Geschwülste  derart  machen  gewöhnlich,  so  lange  sie  in  der  Gebär- 
mutterhöhle sich  befinden,  ebenfalls  die  profusesten  Blutungen,  sind 
sie  aus  dem  Muttermunde  ausgetreten,  so  cessirt  sehr  häufig  die 
Blutunff,  wird  aber  nicht  selten  dann  auch  noch  bedeutender,  wenn 
'durch  die  Zusammenziehung  des  Muttermundes  eine  venöse  Stase  in 
der  Geschwulst  und  der  sie  bedeckenden  Schleimhaut  eintritt.  Aus 
der  Geschwulst  selbst  stammt  übrigens  wohl  nur  in  den  selten- 
sten Ausnahmefallen  die  Blutung,  weil  die  Mehrzahl  der  gewöhn- 
lichen Uteinismyome  gefassarm  und  zunächst  ja  immer  noch  von 
Uterusschleirahaut  bedeckt  sind.  Aus  der  Geschwulst  selbst  kann  es 
nur  bluten,  wenn  dieselbe  grössere  Gefösse  oder  mit  Blut  gefüllte 
Hohlräume  besitzt,  welche  durch  Ulceration  oder  durch  andere  Ver-. 
letzungen  geöffnet  sind.  Klob  sah  aus  den  sinuösen  Gefössen,  die 
ein  Uterusmyom  umgaben,    eine  Blutung   entstehen   durch  Verletzung 
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bei  Beckenfraktur.  Matthews  Duncan^)  beobachtete  bei  oineiii 
interstitiellen  Mjom  eine  tödtliche  Verblutung  dureli  Zi^rreidsung  eines 
venösen  Sinus.  Cruveilhier  beschreibt  einen  ähnUchen  Fall,  wo 
die  Blutung  aus  einer  Oeffnung  eine»  Uterussiuus  im  uutern  Tbeil 
der  Geschwulst  stammte  (Matthews  Duncan  l.  c).  Von  ver- 
schiedenen Seiten    wird    als    Quelle    der    gewöhnlichen  Blutungen    bei 

Fig.  16. 
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Uienisrayotu,  Lei  welchem   der  Veiblutungslod  einlral  nach  EröfTiiung  (a)  <Vii  ^'^J^ 

im  Durchmesser)  eines  venösen  Sinus.     Ein   2  Zoll  kngrs  Goagulum  steckU  in   ^ 

Oeffimng,  doch  war  neben  demselben  noch  Hautu  hlr  eine  feine  Spride. 

(Matthews  Duncan,     Edinh,  med,  Joui-n.  1867,  p.  634.) 

diesen  Uteruageaehwülsten  die  den  Tumor  bekleidende  Uterusachlei  ^ 
haut  betrachtet.     Dies  ist  aber    nur   fllr  eine   geringe  Zahl    der  Vi^  ^^^^mn 
richtig.     Aus    der   bedeckenden  Schleimhaut  blutet  es  bei  8ubmuc«3^^^^ 
geatielten  Tumoren    nur   dann,  wenn  durch  Compressiou  eine  veo^^ 


')  Edinb*  med.  Journ,  Januar  u,  Februar  1867. 
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Stase  in  der  Schleimbaut  oder  gar  eine  Ulceration  derselben  eingetreten 
iat,  dann  kann  aus  den  durch  die  Uteruscontraktionen  zemasenen  er- 
weiterten Venen  eine  bedeutende,  ja  tödtliche  Blutung  erfolgen.  Bei 
den  breit  aufsitzenden  submucösen  und  den  interstitiellen  Geschwülsten 
ißt  dies  aber  kaum  je  der  Fall.  Hier  ist  die  den  Tumor  über- 
ziehende Schleimhaut  gewöhnlich  je  nach  Grösse  desselben  verdünnt, 
atrophisch,  ausgezerrt  und  nur  hie  und  da  von  grösseren  dünmvandigen 
eetatischen  Venen  durchzogen.  Dass  diese  nun  zu  jeder  Menstruations- 
zeit zerreissen  und  so  Veranlassung  zur  Blutung  geben,  wie  dies 
A 1 1  e  e  ^)  und  Andere  behaupten,  dafiir  fehlen  genügende  Beweise  und 
ist    auch   keine    Analogie    bei    anderen    Zuständen    zu    finden,    womit 

Fi?.  17. 


Cruveilhier's    Fall   von   Zerreissung  eines  Uterassinus  im   untem  Theile   eines 

Fibronies  mit  lödtlicher  Blutung. 

(Nach  Matthews  Duncan  1.  c.  p.  636.) 

nicht  behauptet  werden  soll,  dass  dies  niemals  vorkommen  könne,  wie 
werden  später  einen  vielleicht  hieher  gehörigen  Fall  zu  beschreiben 
haben.  Durch  diese  Auszerrrung  und  Atrophie  der  bedeckenden 
Schleimhaut  ist  nun  aber  stets  in  der  übrigen  Uterusschleimhaut 
eine  bedeutende  coUaterale  venöse  Stase  erzeugt,  die  an  und  füi*  sich 
schon  zur  Schwellung  und  Auflockerung  und  damit  zur  Zeit  der 
menstruellen  Congestion  analog  ähnlichen  Zuständen,  wie  z.  B.  bei 
chronischer  Metritis,  zu  profusen  Blutungen  führt.  Wie  bedeutend  die 
collaterale  Stauung  bei  grösseren  Uterusfibromen  sein  kann ,  geht  am 
besten  aus  einer   Beschreibung  C  ruveil  hier 's  *j  hervor  :  „Les  veines 


*)  Vergl,  M'Glintock,  Diseases  of  women,  p.  152, 

•j  Traite  d'Anatomie  palholog.  III,  p.  677,  citirt  nach  M,  Duncan  1.  c. 
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iit^ro-ovarietines  et  lei^  vemes  nterines  qui  viennent  de 
ont  uu  volume  ^»norme,  dans  im  cas  de  ee  genre  ou  Ics 
ficieUe§  avaient  sillonn^  Ja  siiriacc  de  rut^nis  plusie-Tirs  avaicnt  It*  roft 
d'ime  irh^   grosse    plume    ä  ^crire   et  tn^me   d'avantagc.     Le^  art^r 
n'avaint  aiigment^  de  volume   que  dana  ane  bien  nioindrc  proporüoM 
Dass  übrigens  die  Verminderungen   der  Uterusschleimhaut  nicht  imnal 
rein  mechaniöch  durch  Stauungsbyperämie  bedingt  sind,  sondern  anc 
rnt-hr  entziuidlicbe  Schwellungen  der  Schleimhaut  vorkommen  kCinne 
bedingt  durch  den  Reiz  der  Gesehwulst»  beweisen  die  allerdings  nie 
häufig    vorkomiD enden    Fälle    von    Blutungen    bei    reinen    sub*er 
Fibromen,  wo  man  am  Utenis  hie  und  da  Veränderungen  findet, 
am  beteten  als   chrouif5che  ilt^tritis   bezeichnet  werden   können  und 
bei    den    interstitiellen    Geschwülsten    häufiger    sind.     Wie    bedenteii 
und  wie  weit   gehend   übrigens  die  collaterale  Stauung  aein  kann«  b« 
weist   die  Beobachtimg    von  Kokitansky^    der    einmal    aU  Ursacli 
einer  tödtlichen  Bhitung  die  Zerreis^ng   einer    in  Folge    von  üter 
fibrom  stark  varikös  erweiterten  Vene  der  Ilarnblasi^nschleimhaut  ' 
In  den  wenigen  Fällen,  wo  ich  an  der  Leiche  Gelegt^nbeit  batte^j 
während   des  Lebens    beobachtete   Uternsgeschwul^t    als    reines 
zu  erkennen,  waren   die  menstruellen  Blutungen   immer   ganz   ausse 
gewöhnlich    star£   gewesen.     In   diesen   Fällen  waren   die  Myorof 
wühnlich     schnell     gewachsen^     besonders    unter     dem     Kinflii*n    de 
Schwangerschaft    und    dem    entsprechend    war    die   T  ^ileirobnutfl 

excessiv  gewuchert  und  von  grossen  venösen  Sinns  di 

Trotz    dieser   constanten    Schwellung   der   Schleim  baut    bei   dcJij 
meisten  Fibromyomen  ist  die  Sekretion  derselben  ausserhalb  der  meu» 
st ru eilen    Vorgänge    keineswegs   in    allen    Fällen    eine    gleich    starke*] 
Meist  zeigt  sich  vor  und  nach  der  Regel  ein  stärkerer  schleimiger  A0.4 
fluss,  der  aber  in  vielen  Fällen  bald  gänzlich  censirt,  oder  wenig:«i«n»j 
bald  so  nachlässig  dass  (Jie  Patientinnen  ihn  gar  nicht  beachten.    Wenn  [ 
ein  späterer  eitriger  Ausfluss,  ein  sogenannter  IHuor  albus^  vorhaüden 
ist,    so    finden    sich    fast    immer    gleichzeitig  UIcerationsvorgänjSfe  «ü» 
Muttermund  und  Veränderungen  der  Cervicalschleirabaut,   su   dai^  «i^ 
schleim  ig- eitrige  Sekretion    keineswegs   unter   die   hervor  ragf.nden  Er- 
scheinungen bei  Utenisfibromen  zu  zählen  ist. 

§.  18.     Um  so  constanter  ist  bei  allen  Geschwülsten  derart  der] 
Schmerz    oder   wenigstens  abnorme  Sensationen.      Je  wichtiger  dit^«*^ 
Symptom  unter  Umständen  für  die  I>iagnoße  der  Art  und  de^  SitJ 
der  Geschwulst  ist^    nm    so   wichtiger  ist    es,    die   mannigfachen  V€ 
flchiedenheiten    dieses  Symptomes  etwas    genauer   zu  analysirm.    P 
Si'hmerzen  treten  in  den   meisten  Fällen   zunächst  während   der  Mt'?^^ 
struatiüu  auf  und  zwar   j^ind    sie    hier    zunächst    spannende,    aiehetic 
bedingt  durch  die  Zerrung  der  Uteruswandungonj  oder  die  Schwc 
des    Tumors   selbst    unter    dem  Einfluss    der   menstruellen  Cob 
Diese  Art  des  Schmerzes   ist    besonders  eharakteristiscb    fUr  die 
interstitiell  gelagerten  Tumoren,  und  tritt  bei  dioBen  oft  schon  var< 
blutigen  Ausscheidung  sehr  heftig   auf,   ja   ertahrt    durch   dieselbe 
wesentliche  Linderung.    Doch  selbst  bei  subserösen  gestielten  Fibr 
sehen  wir  nicht  ganz    selten    zur  Z(»it   der  l?egel   ähnliche  Schmer 
durch  Schwellung  der  Geschwulst   eintreten  und  dies  scheint  wescntlii^ 
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abhängig  zu  sein  von  der  Art  und  Weise,  wie  die  Geschwulst  mit  den 
Uterusgefässen  durch  den  Stiel  verbunden  ist  —  je  grössere  und  zahl- 
reichere Gefässe  durch  den  Stiel  zur  Geschwulst  gehen,  um  so  inten- 
siver wird  diese  sich  an  der  menstruellen  Schwellung  betheiligen.  In 
derartigen  Fällen  tritt  dann  nicht  selten  eine  ausgesprochene  peritoni- 
tische  Keizung  in  dem  serösen  Ueberzug  der  Geschwulst  ein  und  die 
Schmerzen  sind  dann  besonders  lebhaft  bei  Berührung  von  aussen. 
Nicht  aber  allzuhäufig  treten  peritonitische  Schmerzen  bei  subserösen 
Tumoren  auch  ausserhalb  der  Regel  auf,  und  hier  handelt  es  sich 
dann  oft  genug  um  wirkliche  perimetritische  Vorgänge,  charakterisirt 
durch  Fieber  und  andere  peritonitische  Erscheinungen.  Diese  Ent- 
zündungen sind  oft  wohl  durch  mechanische  Reizungen  in  Folge  der 
Bewegungen  der  Geschwulst  bedingt,  können  aber  natürlich  auch 
im  Verlauf  der  menstruellen  Congestion  entstehen  und  führen  oft 
überraschend 'schnell  zu  Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  Umgebung, 
80  dass  ein  deutlich  gestieltes  bewegliches  Fibrom  schnell  zu  einem 
fixirten  wird.  Dass  noch  auf  verschiedene  andere  Weisen  Peritonitis 
in  Folge  derartiger  Geschwülste  entstehen  kann,  wird  gleich  ausein- 
anderzusetzen sein.  Ganz  anderer  Art  sind  die  Schmerzen  zur  Zeit 
der  Menstruation  bei  den  submucösen  Fibromen.  Hier  sind  die 
Schmerzen,  je  mehr  die  Geschwulst  in  den  Uterus  hineinragt,  um  so 
deutlicher  wehenartig.  Die  Wehen  sind  häufig  so  intensiv,  dass  der 
Muttermund  sich  zu  eröffnen  beginnt,  die  Geschwulst  in  demselben 
sichtbar  wird.  Mit  Nachlass  der  durch  die  menstruelle  Hyperämie 
hervorgerufenen  Wehen  verschwindet  die  Geschwulst,  der  Mutter- 
mund schliesst  sich  wieder.  Diese  ,, Geburt^  der  submucösen  Fibrome 
erfordert  oft  viele  Menstruationsperioden,  sie  hängt  einestheils  wohl  von 
der  Grösse  der  nach  abwärts  wachsenden  Geschwulst,  vor  allen  Dingen 
aber  wohl  von  der  Dicke  und  Breite  des  Stieles  ab,  durch  welchen 
die  Verbindung  mit  der  Uterusmuskulatur  gegeben  ist  —  je  mehr 
Widerstand  dieser  setzt  um  so  intensiver  die  Contraktionen  des  Uterus, 
die  erst  nachlassen,  wenn  die  Geschwulst  wirklich  zum  Muttermund 
herausgetreten  ist.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  derartige  wehen- 
artige Schmerzen  auch  bei  interstitiellen  Tumoren  beobachtet  werden, 
aber  jedenfalls  seltener.  Aufgefallen  ist  mir  stets  die  abnorme  Heftig- 
keit der  wehenartigen  Schmerzen,  der  Uteruskoliken,  bei  den  weichen 
Fibromen,  den  reinen  Myomen,  es  scheint,  als  wenn  hier  die  Geschwulst 
selbst  an  den  Contraktionen  sich  botheiligte  und  so  die  Schmerzen  oft  zu 
imerträgUchster  Höhe  steigere.  Sobald  die  Uterusfibrome  einiger- 
massen  gewachsen  sind,  gesellen  sich  zu  den  eben  geschilderten  mit 
der  Menstruation  zusammenhängenden  Schmerzanfilllen  die  verschie- 
densten abnormen  Sensationen  im  Unterleib  hinzu.  Das  Gefühl  des 
Vollseins ,  ^  der  Schwere  im  kleinen  Becken,  eines  starken  Drängens 
nach  abwärts  bleibt  bald  auch  zwischen  den  zur  Menstruation  auf- 
tretenden Uteruskoliken  bestehen.  Es  können  hier  aber  auch  mehr 
chronisch  entzündliche  Schmerzempfindungen  als  Folge  von  Peri- 
metritis vorhanden  sein.  Druck  auf  die  Nerven  des  Beckens  sind 
selten  in  dem  Maasse  ausgesprochen,  dass  deutliche  Neuralgien  vor- 
handen wären ,  doch  erwähnt  unter  Andern  K  i  d  d  *)  eines  Falles  von 


i)  Dublin.  Quart.  Journ.  1872. 
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lacliiiiä^     bedingt    durch    ein    IJtenisfibrom ,    welche«    durch    ein  Lw 
peööarium    iius   dem    Becken    verdrängt  und    so   die   Heilung    von   der 
Iscliiaa    bewirkt   wurde.     Einen    gleichen   Fall    von    lange    bestehende 
lächias,  die  durch  Reposition  der  Geschwulst  aus  dem  Becken  geheUl 
wrurde,    beschreibt    Jude  Hüe').     Diese  Schmerzenserscheiuimg 
durch  Druck   des  Tumors    bedingt   und    die  Druckerächeinungen ,    dii 
von  den  Fibromen  hervorgerufen  werden,  sind  ebenso  mannigfacli  wi4 
inconstant.    Während  ein  gestieltes  subseröses  Myom  gar  keine  Symp* 
tome  der  Art   hervorrufen  wird,  kann    umgekehrt    eine    retrovaginaleJ 
eingekeilte  Geschwulst  durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  das  Lebeo 
gefährden.     Je    inniger  der  Zusammenhang  mit  dem  Uterus    ist,    und " 
je   mehr  gleichzeitig   die   Geschwulst  subperitonaal  ist^    um  so  l»*icbttf 
kommen    bedeutende    Ijageveriinderungen    des  Uterus,    Itetrov- 
und  auch  Retruflexionen  und  ebenso  Verlagerungen  nach  vorn  zu  ^ 
Diese  moditiciren    die  gesammton  Erscheinungen   um    »o   wesentlicheri 
je  grösser  der  Uterus  selbst   ist,   je  mehr   derselbe  eich   im  Znstandi 
venöser  Schwellung  befindet. 

§.  19.     Sehr  grosse   subseröse  Fibrome,  welche  die  Bauchhohli 

bedeutend  ausfühen,  können  auch  den' Uterus  so  nach  abwärts  *^ 
dass  ein  irrepoiiibeler  Frolapsus  uteri  et  vagiuao  entsteht.    Vcii! 
massig    häufiger    ist   jedoch   die  Inversion   des   Uterus   bedingt   durch 
submucöse  Fibrome,     Wenn  solche  im  Fundus  sitzen   und  »lark  nacli 
abwärts  wachsen,   so  können  sie  allein  durch  ihre  Schwere  den  Uteru*- 1 
grund    nach    abwärts    ziehen  —  so   lange   sie    aber  nicht   den 
mund  pasfiirt  liaben,  werden  sie  keine  Umstülpung  dea  Uterus  i 
fiteUigen.     Wenn   die»  aber    entweder   durch   kräftige  Wehen   wie 
wohnlich,  oder  durch  allmiilige  Dikitation  dos  Muttermundes  sehr  Iang*l 
sam  geschehen  ist,  so  tritt  der  Fundus  uteri  um  so  leichter  zum  Mut*  ( 
termund  mit  heraus»  oder,  wie  wir  einmal  beobachteten,  siigar  mit  bU| 
vor  die  äussern  Gesehlechtstheile,  je  inniger   und  je  breiter  die  V'cr- 
bindung  zwischen    ihm    rmd   der  Geschwulst   ist,     üasa    die  geiitielten , 
Myome,  die  sogenannten  fibrösen  Polypen,   viel  seltener   oder  fii^t  nie 
Veranlassung  zur  Umstülpung  geben,  ist  begreiflich:  durch  ihren  »os- 
gesprocheneu  Stiel  können  sie  aus  dem  Jluttermund  heraustreten,  ohna 
den  Fundus    mit  herab    zu    zerren  ^).     Fälle   derart   sind    mit  nöthi^^r 
Genauigkeit  beschrieben  von  Higgins,    Oldham^  Valenia,   Vcl* 
peau,  Santesson^),    ferner  von  Lange  n  beck"*),    Copemaü^)^ 
Betschier*').    Martin^)  sah  bei  einer  Nullipara   eine  Inveröio  uteri 
durch  ein  gestielti^s  festes  Fibrom  auftreten;  M'Clintoek*)  beobico* 
tete  einmal  nach  heftigem  Krbrechcu,  dass  ein  kleiner,  kaum  eigros»er 
Tumor  die  Inversio   des  Uterus  mit  Prolapsus  bedingte  (vergl.  Abbil- 
dung des  Falles  18),  ebenso  bildet  er  einen  ähnlichen  Fall  ^vcrgL  Ab- 
bildung  Nr,  19)  ab,  wo  ebenfalls  eine  äusserst  kleine  GeschwuUt  demrt 


*)  Annales  de  Gyn*^rologie,  IV,  p,  239. 

*>  VergL  Sranzoni,  BeitiTige,  V,  p.  83. 

*)  Verjfl,  Scüiizoiii  t  c,  und  Vircliow,  GeschwQlstf*,  lU,  p- 

*J  Monatssdirift  f,  Geburt skunck.  XV,  p,  174, 

*)  Lond.  Obsietr.  Tranf-^acl.  1872»  \\  232. 

')  Beiträge  mv  Gynäkologie.  1,  p.  3» 

')  Monatsscbrift  filr  Geburtskunde  84.  p.  410. 

')  (Ibnica*  Meinoirs  on  diseases  of  >vomen.   Dublin  1863.  p,  1*7. 
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VeräüIasBung  der  Inversio  gegeben  hatte.  (Es  dürfte  dies  derselbe 
von  West  in  seinem  Lehrbuch  p.  282  nach  Orodge  citirte  Fall  sein.) 
Pozzi  ^)  stellt  21  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen,  in  denen  Fibrom© 
am  Fundus  uteri  zu  Inversion  und  zur  Amputation  des  Organes  ge- 
fdhrt  hatten.  Ob  auch  subseröse  Fibrome  unter  besonderen  Umständen, 
bei  perimetritischer  Fixation  des  untern  L^terinsegmentes ,  Umsttilpun- 
gen'  der  Gebärmutter  bewirken  können,  musa  dahingeBtellt  bleiben. 
Louis  Mayer  ^)  beschreibt  einen  Fall,  der  so  gedeutet  werden  könnte. 
Wie  schon  aus  dieser  Zusammenstelhmg  hervorgeht,  sind  Inversionen 
des  Uterus  durch  breitau tsitzen de  Fibrome  sehr  selten.  Unter  400 
von    Crosse  (Citat    bei   West   L  c.  282)   gesammelten    Fällen    von 

Fig.  la 


(  V 


X:-    --^^ 


Vollkommene  Inversio    uteri    mit  Prolapsus,   bedingt  clurch   ein   kleines  gestieltes 
Fibrom  am  Fundus  uteri.    Nach  MTJiutock  ).  c. 


Inversio  waren  überhaupt  nur  40  auf  diese  Weise  zu  Stande  gekom- 
men, und  darunter  sind  noch  viele  zweifelhafte  Fälle  der  älteren 
Literatur  mitgezählt.  Wenn  nun  bei  der  Entstehung  dieser  UmstiÜ- 
pungen  eine. gewisse  Erschlaffung  des  Uterusgrundes  in  der  Nahe  der 
Geschwulst,  oder  eine  Atrophie  des  Fundus  dem  Sitz  des  Tumors 
entsprechend  angenommen  werden  moss,  so  habe  ich  in  dem  einzigen 
Falle  der  Art,  den  ich  beobachtet  (angeführt  in  dem  Vortrag  über 
Carcinoma  uteri^  Volkmann'scheSammhmg),  nichts  derart  finden  können, 
ebenso  wenig  etwa  eine  abnorme  Fixation  des  untern  Uterinaeguaentes, 
durch  welche  dann  etwa  das  Ilerausgepresstwerdeii  des  Uterusgrundes  bei 


*)  De  la  va)eur  de  rbyslerotornie  etc.  Paris  167&,  p.  150. 
*)  Beitrüge  zur  ^iebuiis hülfe.  I[,  p.  26. 
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wehenartigen  Contraktionen  begünstigt    werden  konnte.     In   der  Lite-1 
ratnr  habe  ich  ebenso  wenig  Angaben  in  Bezug  hierauf  gefuud&n. 

§.   20,     Anderweitige^    oft  sehr  wunderbare   Verlagerungen    on^ 
Verzerrungen  de»  Utorns  werden  nun  besonders  durch   alle  dl  ■" 
Myome  hervorgerufen,  die  in  irgend  einer  Weisse  da»  Beoken  m. 
Diea  sind  meist  grosse,  breit  aufsitssende  subseröse  Tumoren,  die 

♦  Fig,  19. 


/ 


Durchschnitt  dnrcl)  oinen  ijiverlirlen  Uterus  rtitl  Fthruin  am  i'uiifiti^,     >^^i- 

MTMinlock  L  c. 

wohnlich  von  der  hinteren  Wand  ausgehend  sich  nach  abwürU  irnimck*-* 
haben  und  so  retrouterin,  ja,  indem  dieselben  den  DouglasVb^^ 
Raum  weit  nach  abwärts  drangen  können,  geradezu  retro%'agiaal 
worden  sind.  Dieselben  sind  in  Folge  ihres  Sitzes  und  Ihrer  Oföi 
unbeweglich  im  Becken,  ohne  dass  sie  immer  mit  den  Beckenwände^ 
gen  verwachsen  zu  sein  brauchten.  Es  sind  dies  ilie  schon  oben  ^ 
wähnten  eingekeilten  Fibrome.     Aehnliche  Verhällnisse  kommen 
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bei  grossen  subsorösen  Geschwülsten  derart  vor,  die  seitlich  vom  Uterus 
ausgehen  und  zwischen  die  Falten  der  breiten  Mutterbänder  gewach- 
sen sind  (intraligamentöse  Fibrome).  Die  höher  am  Uterus  sitzenden 
subserösen  Geschwülste  oder  gar  submucöse  grosso,  den  Uterus  ganz 
ausfüllende,  können  im  Becken  nur  eingekeilt  sein,  wenn  der  Uterus 
oder  die  Tumoren  selbst  durch  perimetritische  Vorgänge  fixirt  sind. 
In  allen  diesen  Fällen  treten  nun  die  verschiedensten  Druckerschei- 
nnngen  von  Seiten  der  Beckenorgane  auf. 

Zunächst  und  am  häufigsten  äussert  sich  dieser  Druck  durch 
Schmerz  oder  andere  abnorme  Sensationen  (das  Gefühl  von  Taub- 
heit u.  dgl.)  in  den  untern  Extremitäten,  wie  dies  oben  schon  ausein- 
andergesetzt. Wirkliche  Lähmungen  habe  ich  weder  selbst  beobachtet 
noch  in  der  Literatur  Angaben  darüber  finden  können.  Auch  über 
die  übrigen  Druckerscheinungen  finden  sich  wenig  Angaben,  obwohl 
die  geringern  Grade  derselben  sehr  häufig,  und  die  höheren,  oft  genug 
den  Tod  herbeiführenden  keineswegs  selten  sind. 

Besonders  kommt  hier  zunächst  der  Druck  auf  die  Harn  Werk- 
zeuge, besonders  auf  Blase  und  Ureteren,  in  Betracht.  Im  Ganzen  ist 
es  selten,  dass  bewegliche  und  eingekeilte  Tumoren  einen  stärkeren 
Druck  auf  die  Blase  ausüben,  sie  beschränken  die  Ausdehnung  der- 
selben und  veranlassen  so  die  Kranke  zu  häufigem  Harnlassen,  sie 
bringen  auch  oft  nur  das  Gefühl  von  Harndrang  zu  Stande,  veran- 
lassen auch  wohl  umgekehii;  hie  imd  da  Harnverhaltimg  und  begün- 
stigen so  die  Entstehung  von  Blasenkatarrh.  H  a  r  d  i  e  ^)  macht  in" 
Beziehung  hierauf  besonders  auf  die  in  der  vordem  Wand  des  Uterus 
sitzenden  Fibrome  aufmerksam,  die,  wenn  auch  so  klein,  dass  sie  keine 
Einkeilungserscheinungen  machen,  doch  auf  den  Blasenhals  und  die 
Harnröhre  drücken,  besonders  wenn  sie  zur  Zeit  der  Menstruation 
stärker  angeschwellt  sind.  Kidd*)  erwähnt  ähnliche  Zustände  schon 
bei  kleinen  Tumoren,  wenn  dieselben  Retroversion  des  Uterus  bedingt 
haben.  Auch  eine  sehr  innige  Verwachsung  der  Blase  mit  der  Ge- 
schwulst kann  die  Entleerung  des  Harnes  so  erschweren,  dass  selbst 
der  Katheterismus  schwierig  ist.  Fourestid  beschreibt  einen  der- 
artigen Fall,  in  welchem  die  entleerte  Blase  fächerförmig  vor  dem 
Uterus  bis  nahe  an  den  Nabel  ausgedehnt  war.  Weit  grössere 
Bedeutung  haben  natürlich  diese  Zustände,  wenn  der  Druck  auf  die 
Blase  und  die  Ureteren  ein  dauernder  und  wo  möglich  zunehmender 
ist,  wie  dies  bei  den  eingekeilten  Fibromen  der  Fall  ist,  die  entweder 
mit  den  Beckenwand ungen  und  den  Nachbarorganen  wirklich  durch 
perimetritische  Vorgärige  verwachsen  sind  oder,  wie  dies  entschieden 
das  häufigere,  nur  im  Becken  fest  Hegen,  im  wahren  Sinne  „ein- 
gekeilt^ sind. 

Fälle,  in  denen  durch  Druck  der  Geschwulst  auf  Blase  und 
Ureteren  der  Tod  unter  urämischen  Symptomen  auftrat  sind  besonders 
zu  finden  bei  Jude  Hüe^),  ferner  beobachtet  von  Murphy*). 
Hanot  *)  fand  beiderseitige  Hydronephrose  und  dadurch  bedingte,  tödt- 


')  Edinh.  med.  Joiini.  January  1873. 

')  Dublin,  med.  Joiirn.  1875.  Novemb.,  p.  45G. 

•)  Aimales  de  Gynecologie.  Octobro  1875.  IV,  p.  239. 

*)  London  Journal  of  medecine.  October  1849. 

"*)  Soc.  anat.  de  Paris.  28.  Febr.  1873. 
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Hclie  Urämie  bei  einer  12  Ctm.  im  Dm-chmesser  betragenden  Gc»chi 
die  mit  den  Beckenwandungen  verwachsen  war.  Hubert^)  koimi 
3chon  bei  Lebzeiten  der  Kranken  Albuminurie  constatiren  und 
jjMorbus  Brightii**  in  Folge  -von  Compression  der  Ureteren* 
noßtisch  wichtig  ist  der  von  Biidin*)  beachriebene  Fall,  in  wrichri 
ein  kleines,  interstitielles  in  der  vordem  untern  ütcrtnwand 
wickeltes  Jfyom  die  Blase  vollkommen  verschliessend  ein^  gros 
Urinanfsammlung  veranlasst  hatte.  Diese  wurde  fllr  eine  Ovarialcvili 
gehalten,  piinktirt;  der  Tod  trat  durch  „Phlebitis  uteri'*  ein.  Aehij 
liehe  diagnostische  Irrthümcr  finden  sich  bei  C  a  t  e  r n  a  ii  1 1  *)  üb 
Andern.  Ohne  alle  Verwachsungen  hatte  ein  einfach  eint^ekeUtfl 
Tumor  Urämie  bedingt  in  dem  Fall  von  Dolbeau  *).  Durch  Druo 
auf  die  Ureteren  (?)  sind  dann  auch  Abscedirnn gen  in  den  Nier 
beobachtet,  so  z.  Ö.  von  Fouresti^^). 

Geringere?  urämische  Symptome  wie  anhalteudt's  Erbrechen 
geringei*  Uriuabsonderung  sind  nicht  so  selten  (vcrgl.  Wincktl:  U| 
Myome  des  Uterus.     Volkmann:  Vorträge  Nr.  98). 

Sehr    häufig    ist    natürlich    gleichzeitig   Druck    aut    das 
bei  diesen  eingekeiUeu  Gt'schw  übten  vorhanden    und  solche  Fällöl 
verzeichnet  von  N<'laton*^),    der  bei  einem  vollkommeneri  VerscMoi 
des  Rectum»  durch    ein  kleines  Uterusfibroid  die  Enterotomic  mache 
musöte,  wouach  der  Tod  eintrat    Ganz  gleich  war  der  Verlauf  bei  eine 
aus  gleichem  Grunde  von  Broca')  vorgenommenen  Enterotomie,  nur  daai 
hier  die  Ge^clnvulst  den  Darm  verschluss  durch  Verwachsungen  hervor- 
gerufen hatte  und  nicht  durch  directen  Druck.  Ducheussoy*)  sah  dur 
Druck  auf  den  Mastdarm  den  Tod  eintreten  unter  den  Erscheinungen  de 
Deus^  das  Gleiche  wurde  beobachtet  vou  Holdhouse')^  Dolbeau'^)  iiöJ 
P.  Eade'*),  wo  kleine  GeschwiUste  durch  strangartige  Verwachsoogfi] 
mit    den    Därmen    die    Verlegung    des    Darmrolires    bewirkt    hattrrti 
Günstiger  verliefen  die  Fülle  von  Ringland *^)  und  Jude  Hüe**),  wai 
Repositionen    des    Tumors    aus    dem    Becken    die    Erscheinungen   i^\ 
Darm  verschlusses    und  die    Albuminurie   zum  Verschwinden    bmchteD. 
Es  mag  hier  noch  angeführt  werden,    dass    derartige  Geschwülste  im 
Becken  fest  verwachsen,  Druckerscheinungen  hervorrufen  und  von  der 
Scheide    aus  doch    eine  gewisse  Beweglichkeit    zeigen  können,    indem 
die  Scheide  mitbew^egt  w^ird  '*).   Ueber  eingekeilte  Fibrome  des  Üter«^ 


')  Bull,  tle  la  Soc.  aiiat.  1873,  p.  870. 

^}  Archives  de  Tocologie.  H,  p.  60. 

■)  Essai  sur  la  gastrolomie  etc.  Pari^  1866. 

*)  Mi  11 10 1:   sur  les   eomplioalions  des  tumeurs  libreufies  de  rülenis,  Th^'- 
Paris  1875,  f 

*J  Gaz.  m^d.  de  Paris,  \a  C  «i.  7.  1876. 

•)  Guyori:  Des  Tumt^urs  fibreusfs  etc.  Paria  1800,  p.  49. 

')  Faiicon:  GaÄ,  des  bop»  1873.  29  Novembre. 

»)  Jude  HOe  l  c,  p.  24L 

')  Transartions  of  Uie  ^^atb.  Soc.  of  London.  lU.  371. 
^*)  Ga^.  des  Imjv.  1873.  29  Novembre. 
>')  Lancet  31.  Dec.  1872. 
**)  Dubl.  QuarL  Joum.  August  1867.  p.  248. 
**j  L.  i:.  p.  247. 
*^)  Herrgott:  M^moire^  de  la  sockt  de  cbirorg.  Juli  I87S* 
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sind  noch  zu  vergleichen  Spiegelberg  *)  und  P.  Müller  *).  Geringere 
Erscheinungen  von  Druck  auf  den  Mastdarm,  wie  hartnäckige  Obstipa- 
tion, Hämorrhoidalzustände,  sind  sehr  häufige  Folgen  auch  kleinerer 
Myome. 

Als  sehr  seltene  Folgen  des  Druckes  dieser  Geschwülste  auf  die 
Nachbarorgane  sehen  wir  das  Hineinwachsen  derselben  in  die  anliegen- 
den Theile,  den  sogenannten  Durchbruch  der  Geschwulst.  Die  hier- 
über vorliegenden  Beobachtungen  sind  um  so  unsicherer,  je  weniger 
dabei  auf  den  Zustand  der  Neubildung  Rücksicht  genommen  ist. 
Wenn  es  sich  um  Eiterungen  oder  Verjauchungen  in  der  Geschwulst 
handelt,  so  ist  nichts  häufiger  als  Durchbruch  des  Erweichungsheerdes 
in  die  Nachbarschaft  —  diese  Fälle  finden  später  ihre  Besprechung, 
hier  handelt  es  sich  nur  um  solche,  wo  die  intakte  Geschwulst  durch 
Druckatrophie  die  Uteruswand  oder  die  Blasen-Rectalwand  zum  Schwin- 
den brachte  und  so  frei  zu  Tage  trat.  Gar  nicht  selten  sieht  man  bei 
grösseren  Tumoren,  die  im  Cervicalkanal  liegen  oder  den  äusseren 
Muttermund  passirt  haben,  dass  die  dem  Tumor  gegenüberliegende 
Wand  eine  atrophische  Vertiefung  zeigt,  auf  welcher  die  Schleimhaut 
oft  erodirt  ist  —  dies  dürften  die  Anfangsstadien  der  vollständigen 
Durchbohrung  sein.  Solche  Zustände  erwähnen  zuerst  Bennet, 
Montgomery,  Churchill  und  Andere. 

In  die  Blase  sind  Fibrome  durch  Druckusur  gewachsen  in  den 
Fällen  von  Thomson  '),  von  Fleming  *),  wo  ein  verkalktes  Fibrom 
der  vordem  Uteruswand  die  hintere  Blasen  wand  perforirt  hatte,  so 
dass  es  während  des  Lebens  ftlr  einen  Blasenstein  gehalten  worden 
war.  Aehnlich  ist  die  Beobachtung  von  Lisfranc,  wo  ein  Fibrom 
von  der  Scheide  aus  in  die  Blase  gewachsen  und  aus  dieser  nicht 
zu  dislociren  war.  In  diesem  imd  andern  Fällen  fllllte  die  Geschwulst 
die  entstandene  Oefifnung  so  vollständig  aus,  dass  kein  Urinabfluss 
eingetreten  war.  Monod  *)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  '  die 
vordere  Wand  des  Uterus  und  beide  Wände  der  Blase  in  der  Aus- 
dehnung eines  Fünffrancstücks  durch  ein  Fibrom  durchbohrt  waren, 
so  dass  der  Urin  zum  Theil  in  den  Uterus  abfloss,  zu  geringejn 
Theil  durch  die  Harnröhre  entleert  wurde.  Die  Geschwulst  berührte 
direkt  die  Symphyse.  Der  in  den  Uterus  hakenförmig  eingeführte 
Finger  kam  durch  die  drei  Oeffiaungen  an  die  hintere  Wand  der 
Symphyse.  Die  Kranke  starb  an  Peritonitis.  Durchbohrung  der 
Rectalwand  wird  von  Rokitansky  angegeben  (citirt  bei  Kl  ob). 
Lisfranc*)  sah  eine  Durchbohrung  der  Rectalwand  durch  die  Ge- 
schwulst des  Uterus  eintreten,  so  dass  bei  jeder  Defacation  das  Fibrom 
zum  Anus  heraustrat  und  dann  reponirt  wurde,  bis  es  endlich  spontan 
sich  abtrennte.  Die  Verdünnung  der  Uteruswand  mit  oder  ohne  Usur 
des   Peritonäalüberzuges    sah    Larcher  ').      Die    nicht    sehr    grosse 


»)  Archiv  für  Gynäkologie.  V,  p.  100. 
«)  Ibid.  VI,  p.  125. 
•)  Citirt  bei  Kl  ob  u.  sonst,  f 
*)  M'Clintock:  Dubl.  quart.  Joum.  Febr.,  p.  20. 

*)  Bullet,  d.   1.   Soc.   de  Chirurg.  IX,   p.  526  f.    Citirt  bei  Demarquay.et 
Saint-Vel:  Trait4  etc.,  p.  157. 
•)  Demarquay  1.  c. 
^  Archiv.  g6n6r.  de  m^d.  1867,  p.  546. 

.  PUhA  Q.  Billroth,  Chirurgie.   Bd.  IV.   4.  Liefi^-  ^ 
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Gojächwulat  hatte  .sich  in  der  Gegend  des  Os  intemimi  interstitiell 
entwickelt  und  hatte  nach  der  einen  Seite  die  Uterus  wand  90  durch* 
bohrt,  daijs  sie  frei  in  die  Seheide  hineinragte  (vergl.  den  S,  19  ab* 
gebildeten  Fall),  naeh  der  andern  Seite  war  sie  frei  in  die  BauchbdUe 
gewachsen  und  hatte  eine  tödtliche  Peritonitis  veranlagst.  Bei  einem 
retnjvaginalen  Fibrom  des  Uterus  sah  Ronx  ^)  ebenfalls  eine  l*erforatioii 
des  hintern  Scbeidengewölbes.  Ob  in  diesen  und  ähnlichen  Fiill<?n 
Uteru8conti*aktionen,  wie  Lärche  r  will»  die  Perforation  begüni»tigeiL 
muse  dahingestellt  bleiben. 

Die  Fälle,  wo  dies  Moment  unzweifelhaft  eine  Rolle  gespielt  hat. 
betreffen  solche^  die  während  oder  nach  einer  Geburt  beobachtet  sind  *) 
—  auf  die  später  zurUckzukommon  ist. 

Matthews  Duncan*)  fand  als  Ursache  einer  tödtUch  abee* 
laufenen  Peritonitis  ein  Fibrom ,  welehoÄ  die  Utemswand  bis  auf  oa« 
Peritonäum  usurirt  hatte.  Alle  andern  meist  citirten  Beobachtungen 
derart  gehören  nicht  hieher,  sondern  betreffen  jj^angränescirende  Tumore 
oder  sind  wenigötensi  »ehr  zweifelhaft  wie  der  Fall  von  Demarquay  *), 
wo  sich  ein  grosses,  ovales  Loch  in  der  liintern  Blasen-  und  vordem 
Uterinwand  mit  zerrissenen  Randern  fand,  die  Geschwiilat  war  in  der 
vordem  Wand  des  Uterus  gelegen.  Es  waren  hier  jedoch  Manipula* 
tionen  mit  dem  Hugui er 'sehen  Dilatator  vorangegangen.  Ebenso 
Äweifelhftft  ist  die  Beobaehtung  von  L  o  i  r  *),  wo  ein  Fibrom  die 
Uterus-  nml  Bauch  wand  periVnnrt  hatte  und  durch  die  Bauchdeck«! 
als  „schwarze^  Masse  ausgestossen  wurde.  Ein  Fall  von  Dumesnil*^) 
betraf  jedenfalls  die  Ausstossung  einer  gangränescirenden  Geschwulst. 
Bei  einer  bis  zum  Nabel  reichenden  Uteru&geschwulst  zeigten  sich  in 
der  bedeckenden  Banchhaut  mehrere  bräunliche  Flecke  an  den  meift 
verdünnten  Stellen  der  Haut.  Auf  Druck  empfand  man  an  dieten 
Steifen  deutliches  Emphysem- Knistern  und  der  Perkussioosüchall  wurde 
hier  helL  Einige  Monate  später  waren  diese  Stellen  ulcerirt  und  die 
Geschwulst  wucherte  pilzähnlieh  aus  ihnen  heraus.  Die  rerschiodencn 
Oeffnungen  verschmolzen  mit  einander  zu  einer,  aus  welcher  die  gan- 
gränescii-ende  Gesehwidst  heraushing  und  endlich  spontan  abfiel.  Di« 
Kranke  genas.  Weitere  ähnliche  Beobachtungen  werden  noch  aazti- 
ftlhren  sein,  wenn  die  Gangrän  der  Fibrome  besprochen  wird.  Während 
in  diesen  Fällen  der  Durchbruch  der  Geschwulst  nach  aus^n  die  Fidg« 
ihrer  Verjauehung  ist,  fand  das  Umgekehrte  in  den  von  Schröder^ 
geschilderten  Fällen  statt.  Dort  waren  durch  Druck  grosaer  intCff- 
stitielJer  und  submucöser  Fibrome  die  Banchdecken  bedeutend  verdünnt 
und  heruios  ausgestülpt.  In  cint;m  Falle  derart  waren  schliesslich  die 
papierdüunen  Bauchdecken  brandig  geworden  und  darch  die  «o  eat- 
ötandene  Oeffnung  lag  die  intakte  Geschwulst  frei  zu  Tage,  Otitf 
ähnlich  iat  der  Fall  von  Neuschlor*). 


')  L.  c,  bei  Demarquay. 

^  Hecker:  Klinik  d.  Geburlskunde.  II  p.  1S3. 

•)  Edinb.  med,  Jouru.  August  1867,  p.  179. 

*)  Soc,  de  chirurtir.  de  Paris.  22Juinl859.  Union  med.  Paris,  1859.  n.  p. 

*)  Folvpes  uterins,  Mem.  de  la  Soc.  de  cliirurg,  de  Pari?.  18dl*  U. 

*)  (Ini  des  hrtpit  1869,  No.  6. 

^)  Huiidbuch  etc.,  p.  223. 

•)  WürltemK  Ck»rresp. -Blatt.  36,  2.  1866  t-    Gitat  nach  Schrödtn 
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§.21.  Während  aehr  selten  durch  Druck-Perforation  der  Filiromo 
eine  Peritonitis  auftritt^  ist  dieselbe  häufiger  einfache  Folge  der  Zerrung 
des  Peritonäal Überzuges  der  Geschwiilate  bei  schnellem  Wachsthum 
derselben  oder  in  Folge  ihrer  festen  Einkeilung  im  Beoken,  Die  meisten 
BaucbfellentzüDdnngen  bei  Uternümyomen  entstehen  allerdings  in 
Folge  von  Veränderungen,  die  in  der  GeöcliwuUt  selbst  eintreten,  wie 
Verkalkung  und  Verjauchung,  Gerade  bei  eingekeilten  Fibromen 
fuhren  oft  die  Anfangsstadieu  der  Verjauchung  schon,  die  ödematöse 
Erweichung,  die  bei  diesen  Formen  sehr  häufig  io  Folge  des  Druckes 
auftritt,  zu  tödtHcher  allgemeiner  Perrtonitis  oder  zu  mehr  lokal isirter 
Perimetritis,  So  häufig  peri-  und  pararaetritiache  Prozesse  in  sulcben 
und  andern  Fällen  von  Fibromen  sind,  ^o  selten  führen  sie  im  All- 
gemeinen zu  Abscesebildungen,  M'Olintock^)  beschreibt  fünf  der- 
artige Fälle,  bei  denen  4 mal  der  Tod  durch  allgemeine  Peritonitis 
eintrat.  Einer  von  diesen  Fällen  dlirfte  aber  auszuscheiden  sein ,  da 
die  Erkrankung  mit  operativer  Entfernung  der  Geschwulst  zusammen- 
hing und  dies  ist  ja  ein  nicht  seltenes  Vorkommen.  Dass  ein  pcritoni* 
tischer  Abscess  bei  Fibrom  durch  Berstung  nach  aussen  mit  Bildung 
einer  Kotbfistel  sich  entleeren  kann,  zeigt  die  Beobachtung  von 
KöberU«*). 

Nicht  eben  häufig  findet  sich  bei  Uteruafibrom  freier  Ascites, 
obwohl  dies  in  geringem  Grade  bei  Erwcichungszuständen  der  Ge- 
schwulst oder  bei  hochgradiger  Anämie  durch  die  Blutuugen  bedingt, 
auch  nicht  ganz  selten  ist,  ohne  jedoch  während  des  Lebens  sympto- 
matisch immer  besonders  hervorzutreten.  Fälle  von  sehr  bedeutendem 
und  immer  sich  ergänzendem  freien  Ascites  sind  beschrieben  von 
Köberl»;*,  Pi^an  ^).  Oedeme,  Petechien  der  unteren  Extremitäten  zur 
Zeit  der  Regel  (Winckel  I.  c.  p.  25),  Thrombosen  in  den  umgebenden 
Venen,  diese  und  anderweitige  sehr  seltene  Erscheinungen,  wie  anhal- 
tendes Erbrechen,  Anschwellung  der  Brüste  und  Aohnlichcs  mögen 
hier  angedeutet  werden ;  sie  sind  theils  zu  selten  beobachtet  bei  diesen 
Geschwülsten,  theüs  kommen  sie  bei  allen  Uteruserkrankungen  bie  und 
da  vor,  als  dass  ihnen  eine  bestimmte  Beziehung  zu  den  Fibromen 
zugeschrieben  werden  könnte.  Wie  aus  dem  Geschilderten  hervor- 
geht, sind  die  Erscheinungen  der  Uterusfibrome,  ohne  dass  Verände- 
rungen in  ihnen  vorgehen,  sehr  mannigfach  j  ebenso  ist  der  Verlauf 
gewöhnlich  der  eines  stetigen  Watdisthumes  bis  zur  Zeit  der  Meno- 
pause; dann  versi^hwinden  oft,  aber  nicht  immer,  eine  Reihe  der  Haupt- 
beschwerden ,  besonders  die  protiisen  Menstruationen,  Die  Geschwulst 
kommt  zum  Stillstand,  die  Kranke  ist  relativ  geheilt*  Wenn  dies  nicht 
eben  selten  ist,  so  ist  es  jedenfalls  viel  seltener,  dass  die  Kranken  in 
Folge  Uirer  Geschwulst  zu  Grunde  geheu,  ohne  dass  es  zu  weitem 
Veränderungen  in  derselben  gekommen  wäre.  Der  Tod  kann  in  diesen 
Fällen  die  Folge  der  starken  Blutungen  sein  oder  durch  eine  akute 
Peritonitis  eintreten,  oder  wie  oben  geschildert  durch  Druck  auf  die 
Beckenorgane  unter  urämischen  Erscheinungen  erfolgen. 


')  Clinical  Memoirs.  Döhlin  1873,  p.  441, 
")  Gaz.  med.  He  Sirasbourp.  1866,  No.  6. 
*)  CaternauU:  Essai  sur  la  ^aslrotomie  etc.  Paris  1866,  p.  11.  62. 
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§.  22.  Ani  Wesentlichsten  wird  der  Verlauf  der  in  Rede  stehe 
GeschwlllBte  aber  durch  die  in  ihnen  vorgehenden  Verändornr»tf*^i 
dingt.  Unter  diesen  dürfte  die  günstigste  und  dadurch  wi 
vollkommene  Verachwinden  derselben  sein.  Dieses  Vcrschwii  ' 
unzweifellmft  durch  Resorption,  weit  häufiger  durch  apontane  Ao 
stosöung  zu  Stande,  beide  Vorgänge  sind  aber  äusser&t  uelten.  Wü 
rend  von  dem  erstem  es  mindestens  zweifelhaft  ist,  ob  er  häufig  diir 
Geburt  und  Wochenbett  bedingt  ist^  scheint  der  letztere  allerdini 
hauptsächlich  durch  diese  Vorgänge  eingeleitet  zu  werden^  wie  ^viX€ 
noch  zu  erörtern  sein  wird. 

Die  Möglichkeit  einer  vollständigen  Rückbildung  dieser  G^schwfll 
ist    von  vielen  Seiton  ganz  angezweifelt  worden   und   in   der  That  \}\ 
ruhen  sicherlich  viele  Beobachtungen  derart  auf  Täuschungen.     Solcli 
diagnostische  Ij'rthümer  sind  in  sehr  vielen  Fallen  bei  parametnliische 
Exsudaten  vorgekommen^  von  deren  Vorhandensein  und  Verlauf  frühe 
ja  nur  sehr  unvollkomniene  Kenntnisse  vorhanden  waren.    Solche  har 
indolente,    oft   genug    kugelige,    dem  Uterus  ansitzende  ^Beckenexstti 
date"  werden  noch  jetzt  oft  genug  für  Fibrome  gehalten  und  nicht««  k 
gewöhnlicher  j    als  dass  solche   in  mehr   oder  weniger  kurzer  Zeit  rtr 
schwinden.     Hie  her  gehören    wohl    die  Fälle  von   Frieger  *).    Andrer*! 
seits  kommen  oft  genug  Schrumpf  im  gen  von  F'ibroraen  nach  der  Meno-J 
pause  durch  Atrophie  zu  Stande,  und  wie  weit  diese  Fälle  hieher  g^j 
hören,  ist  mindestens  zweifelhaft.     Ebenso  sieht  man  nicht  selten  Fibrn 
myome    während   der  Schwangerschaft   an  Volumen  durch  Schwellungj 
zunehmen  und  im   Wochenbett   auf  ihre  ursprüngliche  Gnisse  zurück-s 
gehen.    Hier  kann  man  sicherlicli  nicht  von  Resorption  der  Gesch^ 
im  eigentlichen  Sinne  sprechen  *), 

Trotz  aller  dieser  Einwände  bleiben  aber  doch  eine  Anssahl  gut 
beobachteter  Fälle  übrige  in  welchen  eine  Resorption  sicher  con^tatirtj 
isti  Die  Zahl  dieser  Fälle  ist  aber  keineswegs  so  grosSj  als  von  inancii<*r 
Seite  behauptet  wird.  Wenn  Schröder  *)  36  Fälle  derart  mi-*  d<*-f 
Literatur  anführt,  so  ergab  eine  genaue  Durchsicht  der  OrigitiftlniH* 
theilungeiij  dass  hievon  eine  ganze  Anzahl  gestrichen  werden  nini** 
Dies  sind  die  folgenden  Beobachtungen.  Clarke  (bei  Ashwell  an^c- 
ftihrt)  sagt,  die  Geschwulst  sei  ^as  big  a»  a  chijd's  head"  gcwes^a 
mit  zwei  Auswüchsen,  nach  zwei  .Tahren  waren  diese  verkleint^rt ,  d^'f 
Uterus  80  gross  wie  im  fünften  Monate  der  Schwangerschaft,  Von 
den  Beobachtungen  von  Ashwell*)  ist  wenigstens  eine  fiir  ein  Ex»u(iit 
zu  erklären, 

M  atthewÄ  Duncan  *)  sah  ein  kindskopfgrosses  Fibrom  so  pte- 
Hch  verschwind*^n,  dass  er  selbst  der  Meinung  ist,  es  sei  wohl  aponUn 
enucleirt  und  unbeDierkt  ausgestossen.  Playfair's  ^)  eine  Beobdi* 
tusg  betraf  wob!  ein  Beckonexsudat  (vergL  mein  Referat  darüböff 
Can  statt 's  Jahresbericht   1869)    und   in    dem    zweiten    Fall    6llld  «B^ 


')  Monatsschria  1.  1853. 

*l  VergL    Bartels:    Verband!,   der   geburtsh,   Gesellschaft   in   B«*rlin.  I» 
1  luid  die  Diskussifm. 
*)  Lehrbuch  S.  228, 
*)  Laucet  1H54,  p.  180. 
*)  Edinb.  med.  Jotirn,  1867. 
*)  I^ojidon  Obst,  Transact,  X.  p,  102. 
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Vereiterung  der  Geschwulst  statt.  Burnton  ^)  spricht  von  dem  Ver- 
schwinden eines  ^fibrous  enlargment  of  the  whole  uterus''  (wohl 
chronische Metritis)  und  sagt  ausdrücklich:  ^not  a  distinct  or  separate 
fibrous  tumor'^  und  „it  was  not  a  distinct  tumor  growing  into  or  from 
the  Uterus".  Der  Fall  dürfte  also  auch  wohl  nicht  hieher  gehören. 
G.  Braun  *)  schildert  ausfuhrlich,  wie  die  Geschwulst  vereiterte. 
Madge  ^)  sah  nach  einem  Wochenbett  eine  Verkleinerung  resp.  theil- 
weises  Verschwinden  eines  Fibromyoms  eintreten.  Auch  die  bei  Ashwell 
Angeführte  Beobachtung  von  Rigby  ist  so  unvollständig,  dass  sie  jeden- 
falls nicht  brauchbar  erscheint.  Diese  9  Fälle  dürften  wohl  sicher 
ausser  Betracht  zu  lassen  sein,  ausserdem  kann  hier  nicht  in  Betracht 
kommen  der  Fall  von  Goodell  imd  Velpeau,  weil  mir  die  Original- 
abhandlungen nicht  zugänglich  waren,  der  letztere  scheint  mit  einem 
von  Cazeaux  identisch  zu  sein. 

Unzweifelhafte  Fälle  von  vollständiger  Resorption  von  Uterus- 
fibromen sind  nur  folgende: 

M'Clintock  *)    eine  Beobachtung. 

Ashwell-  (1.  c^  drei  Fälle  (davon  verschwand  einmal  die  Ge- 
schwulst durch  ein  Wochenbett). 

Kidd  *)  zwei  (einmal  Menopause,  einmal  im  Wochenbett). 

Simpson*)  ein  Fall. 

Gu^niot^)  sah  unter  Fieber  einmal  Resorption  eines  grossen 
Fibromes  eintreten,  bei  ihm  ist  noch  kurz  angeflihrt  ein  Fall  von  De- 
paul  von  vollständiger  Resorption  und  eine  Beobachtung  von  bedeu- 
tender Verkleinerung  nach  einer  Frühgeburt,  ferner  eine  Beobachtung 
von  B^hier.  Ebenda  wird  Herpin  angeflihrt,  der  nach  einer  Sectio 
caesarea  das  Fibrom  ganz  verschwinden  sah  (?).  In  Cazeaux's  ®)  zwei 
Fällen  war  Schwangerschaft  und  Wochenbett  das  ursächliche  Moment 
für  die  Resorption.  Courty  ®),  P^an  *®)  erwähnen  je  einen  Fall  der- 
art, aber  so  unvollständig,  dass  die  Beobachtungen  wenig  überzeugend 
sind.  Hildebrandt^^)  sah  die  Resorption  ausser  dem  Wochenbett  ein- 
mal, Routh^*)  zweimal  während  der  Menopause  eintreten,  Boinet^^) 
führt  drei  Fälle  derart  an.  Sedgwick  **)  will  ebenfalls  dreimal  im 
Wochenbett  diesen  Vorgang  beobachtet  haben.  Der  Einfluss  des  Wochen- 
bettes ist  ferner  constatirt  in  den  Fällen  von  Scanzoni^*),  Guss- 
mann  **),  Schröder*^)  und  ich  selbst  kann  einen  derartigen  Fall  mit 


')  Übstetr.  Transact.  XIII,  282. 

*)  Wiener  Wochenschrift  1868,  No.  100. 

3)  Obstetr.  Transact.  XIV,  p.  227. 

*)  Clin.  mem.  on  dis.  of  women.  Dublin  1863,  p.  141, 

*)  Dubl.  journ.  of  med.  Science.  1872. 

«)  Diseases  of  women.  Edinb.  1872,  p.  693. 

')  Bulletin  g6n.  de  th^rap.  1872,  20  Mars. 

®)  Bullet,  de  la  soci6t6  de  Chirurgie.  1857,  p.  94. 

»)  Trait6  de  malad,  de  Tutor.  Paris  1868,  p.  828. 
^°)  Gaz.  des  höp.  1871. 
^M  Berl.  klin.  Wochenschrift  1872,  No.  25. 
")  Citirt  bei  M'Giintock. 
»)  Gaz.  h^bdom.  1873,  No.  18. 
'*)  St.  Thomas  hosp.  report.  1870. 
")  Lehrbuch.  4.  Aufl.  I,  p.  212. 
*®)  Württemberg.  Correspondenzblatt  1868. 
")  L.  c.  229. 
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aller  Sicherheit  anführeoi  währeod  in  einigen  andern  mir  das  sclinell«^ 
Verschwinden   der   gefühlten   Geschwülste  Zweifel   an   der   Richtigkeit 
meiner  Diagnose  aufkommen  Hess  und  mir  nur  die  Ueberzeugung  gab, 
wie  uugeniein  leicht  selbf^t  bei  doppelter  Untersuchung  und  Rectalpill* 
pation  diagnostische  Irrthümer  hier  möglich  sind.     Sehr  gut   sind   da- 
gegen   die    Fälle    von  Holst    und  Spiegclberg  *)    beobachtet,    wäh- 
rend der  Fall  Meadow'a  ^)  nicht  wohl  hie  her  zu  rechnen  ist»    d«  daü  I 
Verschwinden    der   GcBchwuUt    (durch  Resorptiun  ?)   erat    r'i 
ktinstÜdier  Erweiterung  des  Muttermundes   und  partieller  ^\ 
derselbi'i)    auB    der  Kapsel     Lorain  ^)    beobachtete  bei    einer  Kulbin- 
düng  ein  kindskoptgrosse»  Fibrom  des  Uterus,  das,  als  die  Wöchnerin  j 
am    22.  Tage   des  Woehenbetta   starb,    nur   noch   nussgrods   gefunden  | 
wurde*     Wenn  man  diesen  Fall  zu  denen  der  vollständigen  Resorptioii , 
zählen  dar!*,  so  sind  somit  nach  meiner  Zusammenstellung  30  annührriiit  * 
sicher    constatirte   vollständige  Resorptionen   von  Fibromen  beobachtet. 
Davon  ist  in  13  Fällen  dieser  Vorgang   an  ein  Wochenbett  geknüpft^ 
in  den  andern  fällt  er  meist  in  die  Zeit  der  Menopause.    Es  mag  hier 
gleich    angeführt    werden,    dass    keine   einzige  Behandlungsweiso   aueki 
nur    mit    einiger  Bestimmtheit   in  diesen  sämmtlichen  Fällen  von  Ein- 
flusa  auf  den  Vorgang  gewesen  ist.     Wie   diese  Resorption  zu  iStando 
kommt,    darüber   können  wir    am  ehesten   eine  Vorstellung   gewinnen, j 
wenn  wir  annehmen,    dass    dieselbe  überwiegend    nur    bei    den   reinen] 
Myomen   vorkommt^  die  ohne  Kapsel  in  der  Uterussubstanz  liegen,  wi*j' 
dies    Spiegelberg    (1.    c)    zuerst   betont    hat.     Dass    Verfettung    der 
Fibrome  allein  noch  nic^ht  genügt  zur  Resorption,  zeigen  die  Fälle  von 
Freund  und  A,  Martin,  ebensowtiuig  die  breiige  Erweichung  (vergL 
oben  Hecker  h  c).     Wenn  dergleichen  Verändernngen  aber  in  weichen,  ( 
frei    in  der  Uterusaubetanz  liegenden  Myomen    vor  sieh  gehen ,    so   ist ' 
die  Resorption  viel  leichter  zu  verstehen,  ebenso  der  Einfluss  der  Ge- 
burt    und  des  Wochenbettes,    wo  durch  die  Wehen    und    die  Rückbil- 
dung des  Utc^rus    auch   die  gleichen  Veränderungen  in  der  gesammtea 
Üterusmuskukitur  entstehen*     Dass  derartige  Geschwülste  auch  in  der 
Menopause    kdchter    an    der  Atrophie    des  Uterus   theilnehmen   wenldn 
als    feste   abgekapstdte  Fibrome,    ist  ebenfalls  verständlich.     Selbstvef- 
ständlich  soll  hieniit  nicht  die  Möglichkeit,    dass  auch  die  abgekapwl- 
ten    Fibrome    fiir    den    Untersucher    verschwinden    können,    gt^leugoet 
werden,    nur    werden   diese   sith    mehr   durch  Induration  und  Atrophie 
verkleinern  und  so  otl  noch  in  deutlichen,  anatomisch  wenigstens  nach* 
weisbaren  Resten  zurückbleiben. 

Gerade  dieser  Vorgang  der  Induration,  die  Verkleinerung  Jef 
Geschwulst  in  der  Menopause,  ist  nun  äusserst  häufig  mit  Verkttl- 
kung,  wie  oben  angeführt ,  verbunden.  Hicher  gehören  die  Fälle 
von  Ilildebrandt  ^),  Fehling  *),  Lent^.^  *)  und  eine  grosse  A«^'J 
anderer. 


*)  Archiv  für  Gynakolo(r.  VI,  612  und  515. 
')  Obstetr,  Journal.  December  1874. 

')  Atrojihie  des  corps  fibreux  de  l*uteru8  api-fes  TaccouchenjenL  G«t*  df9*>^P' 
1869,  p.  861, 

*)  Berl  klin.  Wochenschrift  1872,  No.  26. 
')  Archiv  für  Gynäkolog.  VIJ,  S.  384* 
')  The  tried,  and  surg.  reporler  1874. 
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§.  23.  Zu  den  sehr  günstigen,  aber  ebenso  seltenen  Ausgängen 
gehört  die  spontane  Ausstossung  der  Fibrome.  Diese  spontane  Aus- 
stossung kann  einmal  bei  gestielten  Tumoren  durch  einfaches  Durch- 
reisflen  des  Stieles  geschehen,  oder  es  kann  die  Geschwulst  durch  eine 
förmliche  Geburt,  durch  heftige  Wehen  ausgetrieben  werden  und  dann 
abreissen.  Aber  auch  bei  mehr  interstitiellen,  tiefer  unter  der  Schleim- 
haut liegenden  Tumoren  kann  durch  Wehenthätigkeit  die  Kapsel 
bersten  und  die  Masse  ausgestossen  werden.  Beide  Vorgänge  sind 
nicht  eben  häufig,  verlaufen  aber  fast  ausnahmslos  günstig,  höchstens 
dass  profuse  Blutung  im  Augenblick  der  AusBtossung  oder  einige  Zeit 
vorher  beobachtet  wird.  Fälle  von  einfachem  Abreissen  gestielter 
Fibrome  durch  ihr  eigenes  Gewicht  schildern  Routh*),  R.  Lee  (1.  c). 
Besondere  Veranlassung  dazu  wie  Erbrechen  wird  angegeben  von 
Mansfield  Clarke,  ferner  Drängen  beim  Stuhlgang  mit  gleichzeitiger 
starker  Blutung  von  Marc  band*).  Durch  wehenartige  Uteruscontrak- 
tionen,  Platzen,  der  dünnen  Kapsel  oder  Abreissen  des  Stieles  sahen  solche 
Ausstossungen  Barnes^)  bei  einem  wallnussgrossen  Fibrom,  White- 
ford*)  nach  mehrtägigen  heftigen  Wehen,  Dorsch*).  Berdinel*) 
beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  der  Ausstossung  wehenartige 
Schmerzen  und  Blutungen  zwei  Monate  lang  vorausgingen.  Dann  fiel 
plötzlich  bei  starkem  Husten  und  sehr  starkem  Blutverlust  die  Ge- 
schwulst bis  vor  die  äussern  Geschlechtstheile.  Dieselbe  zeigte  keinen 
Stiel.  Die  Kranke  starb  unter  nicht  genau  geschilderten  Erscheinun- 
gen. Jedenfalls  ist  hieher  auch  zu  rechnen  die  Beobachtung  von 
Hybre^,  wo  ein  2420  Gramm  schweres  Myom  bis  vor  die  äussern 
Geschlechtstheile  getrieben  wurde.  Später  wird  noch  darauf  hinzu- 
weisen sein,  dass  diese  Vorgänge  besonders  leicht  während  oder  nach 
der  Geburt  eines  Kindes  beobachtet  sind.  Weit  häufiger  als  diese 
Arten  der  spontanen  Ausstossung  derartiger  Uterusgeschwülste  ist  nun 
die  durch  dissecirende  Eiterung  oder  Jauchung  bedingte.  In  solchen 
Fällen  jaucht  die  eigentliche  Geschwulst  wenig  oder  gar  nicht,  son- 
dern dieser  Prozess  geht  nur  in  der  Kapsel  oder  in  dem  lockern,  die 
Geschwulst  umgebenden  Bindegewebe  vor  sich,  sei  es  dass  dabei  die 
Entzündxmg  von  der  bedeckenden  Schleimhaut,  wie  meistens,  ausging, 
oder  dass  diese  Schleimhaut  erst  im  weiteren  Verlaufe  des  Prozesses 
platzt.  Immer  wird  dabei  die  Geschwulst  in  toto  ausgestossen,  höch- 
stens dass  an  einigen  Stellen  die  Gangrän  auf  die  Geschwulstmasse 
selbst  übergegriffen  hat.  Diese  Art  der  Ausstossung  verläuft  manch* 
mal  mit  Fieberbewegungen,  ist  im  Ganzen  aber  onne  Gefahren  filr 
die  Kranke.  Am  häufigsten  werden  die  verkalkten  Fibrome,  die 
Uterussteine,  in  dieser  Weise  ausgestossen.  Sonst  gilt  auch  von  die- 
sen Fällen,  dass  sie  sich  oft  an  die  Geburts-  und  Wochenbettsvorgänge 
anschliessen.     So  finden  wir  solche  Beobachtxmgen  unter  vielen  Andern 


')  Brit.  med.  Jourii.  1864. 

•)  Virchow,  Archiv  67,  p.  206. 

»)  Obstetr.  Transact.  VI,  p.  101. 

*)  Glasgow  med.  Joum.  August  1872. 

*)  Deutsche  Klinik  187i,  No.  6. 

*)  Archiv,  de  Tocologie.  III,  249. 

^)  Annales  de  Gynecolog.  I,  153. 
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boi  Field'),  Barnes*)  mehrere  Wochen  nacli  oiuem  Wocheabe 
Ebenso  bei  Küchenmeister')  45  Tage  nach  der  Entbmdimg,  ferner 
5  Wochen  nach  dem  Puerperiimi  bei  Schneider*).  Es  würde  eq 
weit  führen,  alle  diese  in  rler  Literatur  angeführten  FUlle  zu  rekapi- 
tuliron,  und  ea  mag  hier  nur  noch  auf  die  Beobachtungen  von  Kauff- 
mann  und  Ruge^),  Hardie  ^)  verwiesen  werden,     * 

§.  24.  Hü  nahe  die.ser  Vorgang  der  Au^atosBung  durch  diaseci- 
rende  Eiterung  der  Verjauchung  der  ganzen  Neubildung  selbst  auch 
wohl  steht  j  so  streng  sind  diese  beiden  Dinge  doch  von  einander  sa 
trennen.  Sowohl  der  Verlauf  selbst  als  der  endliche  Ausgang  i»t  bei 
beiden  V\>rgängen  wesentlich  verschieden.  Einmal  führt  die  dissecirende 
Eiterung  gewöhnlich  rasch  zur  Ausstossung  der  Geschwulst,  während 
die  Verjaucliung  der  letztern  meist  sehr  viel  Zeit  erfordert,  um 
»o  mehr  natürlich,  je  grösser  dieselbe  war.  Femer  ist  dieser  Vorgang 
der  Jauclinng  von  den  grossen  Gefahren  der  pyamischen  Infektion 
begleitet   und  führt  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  zum  Tode. 

Die  Verjauchung  der  Uterusfibrome  ist  sehr  häufig  bei  verschie- 
denen npf^rativeu  Eingriffen,  die  ^ur  Diagnose  (Pressschwamm,  lueision 
in  den  Muttermund),  zur  Stillung  der  Blutungen  (UterusinjektioDen), 
oder  behufs  der  Entfernung  der  Geschwulst  vorgenommen  werden. 
Die  Verletzungen,  die  in  diesen  Fällen  die  bedeckende  Schleimhaat 
erleidet ,  stören  oft  die  Ernährung  der  Neubildung ,  so  dass  dieselbe 
gangränescirt  —je  mehr  nun  dabei  noch  andere  Verletzungen  vor- 
kommen, oder  je  inniger  die  Geschwulst  sonst  noch  mit  dem  Cternt 
zusammenhängt,  um  so  grösser  ist  die  Gefahr  der  Septicämie  und 
Pyämic.  Jedenfalls  gehen  unzweifelhaft  die  Kranken,  bei  denen  die 
Verjauchung  der  Gesehwulst  auf  diesem  Wege  zu  Stande  gekommen 
ist,  viel  häufiger  zu  Grunde,  als  die,  bei  denen  der  Tumor  spontaii 
gangränescirt  ist.  Dass  hiebei  auch  die  Dauer  des  Jauchnngsvor- 
ganges^  also  auch  die  Grösse  der  Gesell wulst  ein  sehi'  wesentliche« 
Moment  bildet,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung, 

Spontane  Gangrän  kommt  am  häufigsten  durch  Ulcerationen  der 
den  Tumor  bedeckenden  Sehleim  haut  zu  Stande,  Diese  Ulcerationen 
entstehen,  wie  es  scheint,  ziemlifti  selten,  so  lange  der  Tumor  sich 
noch  im  Uterus  selbst  befindet,  vorausgesetzt,  dasa  keinerlei  Eingriffe 
stattfinden.  Am  leichtesten  kommt  dies  dann  noch,  wie  wir  sehen 
werden,  durch  die  Vorgänge  des  Wochonbettcs  zu  Stande,  Wena 
aber  die  Geschwulst  den  Uterus  verlassen  hat  und  tiieilweise  oder 
ganz  in  der  Scheide  liegt,  so  sind  diese  Verletzungen  sehr  leicht 
Andrerseits  ist  oben  schon  auseinandergesetzt,  dass  durch  Ilämorrhagien, 
ödematöse  Erweichung  der  Gesch'wnilst  spontan  dieselbe  gangränescirea 
kann.  Es  mag  hier  noch  er  währt  werden,  dasa  nach  Cruveilhier 
auch  durch  Thrombose  in  den  umgebendeu  Venen  dieser  Prozess  ein- 
geleitet werden  kann.   In  den  Fällen,  wo  ich  bei  verjauchten  Tumoren 


')  Boston  gvnaerol.  Jourii.  III*  342, 

*)  Obslelr,  transact,  Vll,  p.  13. 

*}  OiBsterr.  Zeitschrift  für  Heilkunde.  1869,  Xo.  83. 

*)  Schweizer»  t^orresspondeniblall  1872,  No.  16« 

*)  Beiträge  zur  Geburlskunde,  Berlin.  IH  p,  72. 

•)  Med,  Tmie^.  Juh  6.  1872. 
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in  der  Umgebung  Venenthrombose  gefunden  habe,  schien  mir  dieselbe 
aber  immer  eher  Folge  als  Ursache  der  Jauchung  zu  sein.  Je  nach- 
dem dieser  Prozess  von  der  bedeckenden  Schleimhaut  der  Geschwulst 
ausgeht  und  mit  Ulceration  derselben  beginnt,  treten  gewöhnlich  an- 
hngB  Blutungen  und  gleich  ein  übelriechender,  putrider  Ausfluss  ein. 
Da,  wo  diese  Veränderung  auf  anderem  Weg  in  dem  unverletzten 
Tumor  auftritt,  gehen  denselben  sehr  häufig  die  Erscheinungen  der 
Erweichung  oder  der  sogenannten  Entzündung  der  Geschwulst  voran. 
Die  Geschwulst  wird  grösser,  praller,  zeigt  oft  ein  Gefühl  der  Fluktu- 
ation, ist  auf  Berührung  schmerzhaft,  erzeugt  aber  auch  spontan  ent- 
weder schmerzhafte  Uteruscontraktionen  oder  mehr  peritonitische 
Schmerzen.  Es  scheinen  nach  meinen  Erfahrungen  diese  Vorgänge 
spontan  häufiger  bei  weichen  Fibromen,  Myomen,  vorzukommen  als 
bei  den  festen,  obwohl  gerade  bei  den  verkalkten  Fibromen  die  Ver- 
jauchung relativ  sehr  häufig  ist,  hier  geht  sie  aber  gewöhnlich  von 
einer  dissecirenden  Eiterung  aus.  Hiebei  fangen  die  Kranken  schon 
an  zu  fiebern,  magern  schnell  ab,  verlieren  den  Appetit.  Unter  inten- 
siven Wehen  öfihet  sich  der  Muttermund  und  die  verjauchten  Massen 
werden  djaLun  gewöhnlich  in  grösseren  Stücken  mit  höchst  übelriechen- 
der Flüssigkeit,  Blut,  Eiter,  vermischt  ausgestossen.  In  anderen 
Fällen  tritt  nur  ein  penetrant  riechender  Ausfluss  ein.  Dabei  besteht 
fast  immer  sehr  hohes  Fieber  und  alle  Anzeichen  putrider  Infektion. 
Der  weitere  Verlauf  hängt  nun  zum  grössten  Theil  davon  ab,  ob 
die  verjauchten  Massen  leicht  nach  aussen  gelangen  oder  nicht  und  von 
der  Grösse  der  Geschwulst.  Heilung  ist  auf  diesem  Wege  äusserst 
selten,  oft  werden  die  Fälle  sequestrirender  Jauchung,  wodurch  der 
Tumor  in  toto  gelockert  und  ausgestossen  wird,  hiemit  verwechselt. 
Andererseits  finden  sich  aber  auch  Fälle  von  Heilung  bei  voll- 
ständiger Verjauchung  beschrieben,  so  bei  Ziemssen^),  der  ein  bis 
1  Zoll  über  den  Nabel  gehendes  Uterusmyom  auf  diese  Weise  glück- 
lich verschwinden  sah.  Er  hebt  schon  hervor,  dass  die  ausgestossenen 
Massen  besonders  aus  Muskelgewebe  bestanden  hätten,  eine  Beobachtung, 
die  sich  häufig  wiederholt  und  die  Frage  entstehen  lässt,  ob  reine 
Myome  leichter  zur  Verjauchung  disponirt  sind,  oder  ob  das  zwischen- 
liegende Bindegewebe  schneller  verjaucht  und  auf  diese  Weise  die 
Muskelmassen  frei  werden.  Baker  Brown*)  beobachtete  den  Ver- 
jauchungsvorgang einer  derartigen  Geschwulst,  der  zwei  Jahre  lang  bis 
zur  glücklichen  Beendigung  dauerte.  Braun,  Chiari  u.  Späth*) 
führen  zwei  glücklich  verlaufene  Fälle  an,  wo  bei  offenem  Mutter- 
mund die  verjauchenden  Massen  unter  heftigen  Wehen  ausgestossen 
wurden.  Ferner  Aehnliches  bei  M  '  C 1  i  n  t  o  c  k  *) ,  wo  Geschwülste 
beschrieben  sind,  die  durch  Wehen thätigkeit  bis  vor  die  äussern  Ge- 
schlechtstheile  getrieben  wurden  und  dann  erst  gangränescirten. 
Fernere    Beobachtungen   derart    bei   Field*),    Säxinger^),  Kri- 


M  Virchow's  Archiv  XVII,  p.  340. 
2)  Obstetr.  Transact.  I,  p.  330. 
»)  Klinik  etc.  p.  402  u.  403. 

*)  Spontaneous  Elimination  of  uterine  toumours.    Dubl.  quart«  Joiirn.    Febr. 
1868,  p.  24. 

*)  Boston  Gynaec.  Journ.  III,  342. 
•)  Prager  Vierlelj.  IL  1868,  p.  72. 
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öteUer^),    Hoiberg,    Play  fair*),   ChadBagnac,    Deoil 
qitay*     Wie    schon    auseinandergesetzt^    Bcheint    die  Verkalkung 
spontane  Verjauchung  zu  begütatigen,   und  man  sieht  derarligü  Vor 
gange    nicht    seJten    günstig    enden     (Lumpe*).      Dass    Jaachunj 
theils  ziiföUig  nach  operativen  Eingriffen  vorkommen»  theil»  absichtlic 
zur  Heilung  derartiger  Uterusgesehwlilste  vorgenommen  sind,  wird 
der  Therapie  dieser  Gebilde  noch  zu  erörtern  sein»    Sehr  gross  ist 
dieser  Beziehung  der  Unterschied  zwischen  dem  Vorlauf  der  »panlana 
und  der  künstlich  entstandenen  Verjauchung,    Während,  wie  eben  g« 
achildert,   bei   dem    erstem  Heilung  eintreten  kann,    sterben   liei  den 
andern y  wie  wir  noch  sehen  werden,  fast  alle  Kranke.     Auch  v 
spontaner  Jauchung  ^epticämische  Erscheinungen  auftreten,  k.t 
der  Verlauf  noch  gllnstig  sein»  yne  dies  der  Fall  von  Hardie*,»  xeig 
In    der    ganzen    Literatur    finde    ich    zunächst    nur    einen    Fall 
Spiegelber  g''),   wo    eine   tödtliche  Pyäraie    in  Folge    eine»    spootan 
verjaucheuden   Myoms    eintrat   und   auch  hier  ist  die   Spontaneität  des 
Vorganges  etwas   zweifelhaft.     Ausserdem  Fälle   bei  Braun»    Chiari 
und   Spiith  I.   V.     Wenn   auch    gewiss  mancher  hieher    gehörige  Fj 
als  nicht  besonders  auffallen d,  unveröffentlicht  geblieben,  so  ist  der  l'nte 
schied  gegenüber  dem  Verlauf  bei    künstlich  herbeigefiÜirtcr  Gan^ 
dieser  Tumoren  sehr  auffallend.     Erklärlich  dürfte   dies  allordi ng*  da 
durch  wohl  am  besten  sein  ,  dass  die  spontane  Gangrän  eben  nur  da- 
durch für  gewöhnlich    eintritt,    das«  die  Geschwiilste  ihrer  Ernährung] 
d.    h.    ihres    Zusammenhanges     mit    dem    übrigen    Organismui*    seh 
wesentlich  schon  beraubt  sind,  wahrend  bei  allen  operativen  Eingriflfai 
nicht  nur  frische  Verletzungen  gesetzt  werden  und  dadurch  schon 
Aufnahme  von  septischen  Stoffen  in  den  Körper  sehr  erleichtert  wir4l 
sondern  auch  die    ganze  Geschwulst    noch   in   innigem  Zusanr 
mit  dem  Uterus  steht.     Ganz  zutreffend    ist   dies   allerdingii    n 
der  Abbindung  gestielter  Myome,  wobei  ja  fast  immer  Jaucbung  eintretenJ 
mnse  und  deren  Gefiihrlichkeit  wir  noch  später  kernien  lernen  werden,! 
obwohl  hier   ein  Zusammenhang   mit    dem    übrigen   Körper    doch   nnf| 
noch  in  geringem   Grade  besteht. 

Häufiger  als  der  tödtHche  Ausgang  durch  Pyämie  scheint  W 
spontaner  Verjauchung  Peritonitia  als  Todesursaclie  beobachtet  M 
sein ,  ohne  dass  dabei  Durehbruch  der  verjauchten  Massen  in  die 
Bauchhöhle  immer  stattzutiuden  braucht.  Solche  Falle  finden  sich  hd 
Braxton  H  i  cks**),  Maisonneuve,  Maslieurat- Lagui^inur'). 
Eigenthümlich  war  die  Entstehung  der  tödtlichen  Peritonitis  in  <!«d» 
Falle  von  (Jockle*),  wo  jauchig-eitrige  Masse,  von  dem  zerfalleitdü" 
Tumor  stammend  j  durch  die  dilatirto  rechte  Tnba  in  die  BauchWhte 
gelangt  war.  Endlich  kann  bei  centraler  Verjauchung  oder  bei  B^ 
hinderung  des  Abflusses  nach  aussen,  indem  der  Muttermund  sich  nid"* 


»}  BerL  klin.  Wochenschrift  1872,  No.  86. 

')  Obsletn  Joüni.  Jutii  1874. 

•l  Zeit^chrifl  d.  Gesollscli.  d.  Aerxte.  Wien  1880.  Wo.  S9* 

*)  Med,  Times.  July  6,  1672. 

*)  Archiv  für  GynäkoloR.  V,  p.  109. 

•)  Obstelr.  TraiisacL  Vir,  110. 

')  Xirrl  Demarquay  et  Saint  Veh  Maladies  de  Viildrus,  p.  IM- 

'J  l\\  T  ;-'  V  n    P97. 
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öffiiet  oder  das  Myom  nicht  in  die  Uterushöhle  hineinragt,  ein  Durch- 
bruch der  mortificirten  Massen  erfolgen.'  Dieser  Durchbruch  kann 
nach  vorhergegangener  adhäsiver  Entzündung  mit  den  Bauchdecken, 
durch  diese  erfolgen.  Ausser  den  hieher  gehörenden  schon  S.  50  erwähn- 
ten Fällen  mögen  als  Beispiele  noch  angeführt  werden  die  Beobach- 
tung von  Neugebauer*),  wo  ein  subseröses  gestieltes  Fibrom,  da» 
zum  Theil  verkalkt,  nach  einer  Geburt  mit  den  Bauchdecken  ver- 
wachsen, spontan  in  Verjauchung  überging.  Aus  der  entstandenen 
Bauchwunde  konnten  die  mortificirten  Gewebsmassen  stückweise  ent- 
fernt werden  und  es  blieb  längere  Zeit  eine  mit  einer  Kalkschale  aus- 
gekleidete Höhle  zurück.  Die  Kranke  genas.  Aehnlich,  nur  mit 
ungünstigem  Ausgang  verlief  der  Fall  von  Loir*),  wo  ein  interstiti- 
elles Myom  durch  die  Uterus-  und  Bauch  wand  hindurch  gangränös 
ausgestossen  wurde.  Hieher  gehören  auch  die  Fälle  von  Dumesnil 
(vgl.  S.  50),  dann  Pinault^),  Huguier*).  Einen  Durchbruch  ver- 
jauchter  Massen  in  die  Bauchhöhle  mit  tödtlicher  Peritonitis  sah 
V  iardin*). 

Als  ganz  eigenthümlich  muss  hier  noch  die  Beobachtung  von 
W.  A.  Freund*)  angeführt  werden,  der  zweimal  spontane  Erweichung 
oder  Entzündung  von  Uterusfibromen  eintreten  sah,  bei  welcher  unter 
reichlicher  Flüssigkeitsausscheidung  die  Geschwülste  in  einzelnen  Fetzen 
vollständig  eliminirt  wurden,  ohne  dass  sonstige  Erscheinungen  von 
Jauchung  dabei  auftraten.  Merkwürdig  war  in  diesen  Fällen  das 
Fehlen  jedes  stinkenden  Ausflusses,  des  Fiebers,  der  wehenartigen 
Schmerzen,  kurz  aUer  bei  der  eigentlichen  Gangränescimmg  vorhan- 
denen Symptome.  Die  ausgestossenen  Massen  waren  einfach  erweichte 
Fibroidmassen  mit  „eingesprenkelten  gelben,  sehr  lockeren  Parthien, 
ohne  jeden  auffälligen  Geruch  und  von  blassgelber  Farbe**,  auch 
kalkige  Conkremente  fanden  sich  darin.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  wesentlich  fettige  Degeneration  der  Geschwulstelemente. 
Beide  Bj-anke  genasen  vollständig.  Ob  hier  die  Erweichung  und  Aus- 
stossung  durch  den  Gebrauch  der  Jastrzember  Quellen  bewirkt  wurde, 
wie  Freund  will,  muss  wohl  dahingestellt  bleiben.  Uebrigens  gehört 
hieher  vielleicht  auch  die  Beobachtung  von  Botureau''),  der  ein 
Fibrom  in  eine  gelblich- eitrige,  wenig  übelriechende  Flüssigkeit  um- 
gewandelt fand.  Ueber  den  Ausgang  bei  Verkalkung  der  Uterus- 
fibrome ist  nach  dem  oben  Gesagten  nichts  mehr  hinzuzufügen.  Solche 
verkalkte  Tumoren  bleiben  stabil  und  machen  sehr  häufig  dann  gar 
keine  Beschwerden  mehr  oder  aber  sie  werden  durch  dissecirende 
Eiterung  in  der  Form  sogenannter  Uterussteine  ausgestossen  ®).  Weit 
häufiger  disponirt  aber,  wie  aus  dem  Vorgehenden  zu  ersehen  ist, 
die  partielle  Verkalkung  dieser  Geschwülste  zur  Jauchung,  mit  allen 
Ausgängen    derselben.     Doch   sind    auch  Durchbohrungen  des  Perito- 

*)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  28,  p.  401. 
*)  Memoires  de  la  sociale  de  chirurg.  de  Paris  1851. 
')  Bulletin  de  la  sociale  anatomiquc.  III,  1828, 
*)  Hysterotomie,  p.  180. 

*)  Bullet,  '^o  I;i  f;  •oicl''«  rii:..!(.ir..  T.j  l'.-ii.^.  IX,  p.  -13.  Tuis  1:;3J. 
■•,  Kli.!.  L\^:l;-r;i:e  tlc.  ill.  1865,  p.  142. 
';  Lüil.  de  la  soc.  anatom.  XVJI,  p.  139. 

*)  Trum  et:  These  sur  les  tumeurs  de  Tut^rus.  Paris  1851  und  Henocque: 
Archiv,  de  physiologie  par  Brown-S6quard  etc.  Paris  1873.   No.  4,  p.  425. 
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näiims  Diit  todtlichör  Püntoüitib  (M  a  1 1  h  cmv  »  Du  u  c  a  n) ,  Dtirdw. 
bohr un gen  der  verkalkten  Geschwulst  m  die  Blase  (M*Clintock  t  e*)l 
beobachtet  worden,     Vergl.  ferner  Simp  son  ^),  Arau").  ' 

§♦  25*     Was  schliesslich  die  vielfach    betaudelte  Frage    anlaü^ 
ob  Uterusfibrome  retvidivircn  können^  so  dürfte  dieselbe  wohl  verneint 
werden  müssen*     Geschwulstbildungen,   die   gan^  rein  den  Typus  detl 
Gewebes  tragen»  auf  und  aus  dem  sie  entstanden  ^ind,  haben  wohl  die  | 
Eigentbümlichkeit,    multipel  aufzutreten,   wenn  sie  aber   entfernt  »iiidJ 
80  entsteht  an  derselben  Stelle  keine  neue  gleiche  Geschwulst     Diesen 
Begriff   der    ^Gutartigkeit''    sehun    wir   auch    bei   den    Uterusfibruiuenj 
klinisch    bestätigt.     Die    vielfachen    entgegenstehenden   Beobachttingeu] 
erklären  sich  alle  auf  andere  Weise,  und  keine  ist  bis  jetart  geeignet,  [ 
als  Beweis  für  das  Keeidiviren  dieser  Geschwülste  zu  dienen,  •  Bei  der  | 
Bespreehnng    der  >Sarcome   des  Uterus    wird    darauf  hinzuweisen   sein, 
dass    alle    sogenannten    ^recidivirenden   Fibrome"    der  Engländer  wohl . 
Sarcome    gewesen    sind.     Dies    lehrt    neuerdings    noch    sehr    gut   die 
Beobachtung   von   P.    M  tili  er  *)^    wo    an    der   Stelle    eines    entfernten 
Fibn*myoms    eine    neue    Geschwulst   entstand,    die    sich    als    Sarcom 
herausstellte. 

In  andern  Fällen  scheint  ein  Nachwachsen;  d.  h.  Grosserwerden  j 
eines  theÜweise  entfernten  Fibroms  beobachtet  zu  sein.     Dies    scheiutj 
der  Fall   gewesen    ssu   sein    in    der  Beobachtung  von  Valenta*),   der 
ein  bis  in  die  Scheide  gewachseues  Fibrom    so  weit   wie  mÖghch  onl-l 
fernte,    nach   einigen  Monaten    war    dasselbe  wieder  bis    an  die  Vulr» 
gewachsen,    uud  es  mussten  Massen  von  l^i  Pfd.    wieder  abgetragen 
werden*      Ebenso    erklärt    L.    Mayer*)    das    Wiedererscheinen    eioei 
eigen  thil  ml  ich  gelappten  Fibroms  an  einer  Stelle,   wo  zwei  Jahre  vor- 
her eine  kindskopfgros^e  Geßchwulst  derart  entfernt   war,     Noch  häu- 
figer dürfte  sich  das  .sogenannte  Reeidiviren    dieser  Tumoren    dadurch 
erklären,    dass    nach   Entfernung   eines  grossen,    andere  kleinere  schon! 
vorher  vorhanden    gewesene    sich    weiter   entwickeln   und  nach  einiger  j 
Zeit    eine    solche  (rrosse    erreichen,    dass   sie  von    Neuem    Beachw^iT- 
den  machen.     Gerade  bei  Fibromen  ist  ja   das  gleichzeitige  AufbeteD 
mehrerer    an    einem    Uterus    sehr    charakteristisch.     In    dieser    W^iw  | 
dürfte  z,  B.   der  Fall  von  Kidd^)    sich    am  einfachsten  erklären,    der  | 
bei  einer  jungen  Frau  im  Verlauf  von  einigen  Jahren  29  verschiedene 
fibröse  Polypen  entfernt  hat. 

Endlich  ist  es  mir  selbst^  und  auch  G.  Braun  ^)  beschreibt  einen 
solchen  Fall,  begegnet,  dass  man  bei  einem  sanduhrförmtg  gestalteten 
Fibrom  nur  die  untere  Parthie  abtrennt  in  der  Meinung,  die  gawe 
Geschwulst  entfernt  zu  haben,  und  dann  nach  einiger  Zeit  erst  Ac 
obere  zurückgelassene  Hälfte  entdeckt.  Dies  kann  dann  leicht  m 
erneutes  Wachsthum,  für  ein  Recidiv,  gehalten  werden. 


»)  Obstetn  Works  f,  p.  136. 

•)  Maladies  de  Tut^^rus,  p,  835. 

•)  Archiv  Für  (tyii^kolog.  VI,  p.  125. 

*)  Memorabilien'ia67.  Lief.  1.  S,  3. 

•}  Beitr.  ikr  Gesetlscljalt  \\  GebuHsh.  Berlin.  11,  1874.  S.  80. 

•)  Dubl.  Journ.  Novemb.  187Ö.  p.  456. 

'')  Wiener  Wochenscbr.  1869.  No*  36  u.  37. 
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5.     Diagnose  und  Prognose. 

§.  26.  Die  Fibrom v*^me  des  Uterus  lassen  sieh  nur  durch  ge- 
naue t'alpation  der  Beckenorgane  diagnosticiren.  So  leicht  iu  vielen 
Fälkn  das  Erkennen  dieser  CTesehwnlstform  iat,  so  schwieng  kann 
dies  durch  verschiedene  Momente  werden. 

Die  submucösen  Fibrome  sind,  so  lange  sie  eine  gewisse  Grösse, 
etwa  die  eines  Apfels^,  nicht  erreicht  haben,  dnrch  die  einfache  Be- 
tastung des  UteruH  mir  dann  zu  erkennen,  wenn  sie  bereite?  den  Mut- 
termund erweitert  haben ^  so  dass  ihr  unteres  glattes  Segment  direkt 
in  demselben  gefühlt  werden  kann.  Noch  leichter  ist  dies  natürlich, 
wenn  die  Geschwulst  mehr  oder  weniger  vollständig  den  Muttermund 
passirt  hat,  und  dann  in  der  Scheide,  wo  möglich  mit  dem  Stiele  zu 
betasten  ist.  T^t  dieser  Stiel  wenig  entwickelt  oder  ist  die  Geschwulst 
sehr  breitba^^ig  aufsitzend,  dann  kann  dadurch,  das«  der  erweiterte 
Muttermund  die  Basis  fest  umHchliesst,  leicht  das  Bild  einer  Inversio 
entstehen.  Durch  Sondirungj  doppelte  Untersuchung  und  wenn  nöthig 
dureh  die  Reetalpafpation  wird  man  das  Vorhandensein  des  Corpus 
uteri  feststellen  können  und  vor  einem  diagnostischen  Irrthuni  gcsicliert 
sein.  Bekannt  ist  übrigens ,  dass  dieser  Irrthnm  viel  liäufiger  iu  um- 
gekehrter  Richtung  gemacht  worden  und  dann  viel  eingreifendere  Bedeu- 
tung hat,  dass  nämlich  eine  Inversio  uteri  für  einen  zum  Muttermund 
herausgetretenen  fibrösen  Polypen  gehalten  wurde,  Verwechselungen 
gestielter,  zum  Uterus  herausgetretener  Fibrome  mit  Prolapsus  uteri 
sind  auch  vorgekommen^).  Förster^)  sah  einen  Fall,  in  welchem 
ein  Prolapsus  uteri  fiir  ein  Fibrom  gehalten  worden  und  abgetragen 
war*  Die  Frau  genas»  Solche  Trrthümer  dürften  wohl  l>ei  sorgfäl- 
tiger  Untersuchung  nicht  vorkommen.  So  lange  kleinere  submueöse 
Fibrome  nicht  in  der  angegebenen  Weise  der  direkten  Betastung  zu- 
gänglieh  sind,  d^ihnen  sie  den  Uterus  entsprechend  ihrer  Grosse  aus* 
Derselbe  ist  dabei  aber  tast  immer,  da  die  Geschwiilstc  in  seiner  Höhle 
liegen,  gleichmäiisig  vergiYjssertj  hat  seine  anatomische  Gestalt  in  kei- 
ner Weise  verändert  j  höchstens  ist  er  etwas  mehr  kuglig  gestaltet. 
Nach  den  Symptomen,  den  profuBen  Blutungen ,  dem  Catarrh,  kann 
in  derartigen  Fällen  an  eine  Metritis  chronica  gedacht  werden,  die 
selten  fehlenden  wehenartigen  Schmerzen  müssen  allerdings  immer  die 
Anftnerksamkeit  auf  einen  etwaigen  Fremdkörper  im  Cavnm  uteri 
lenken.  Erkennen  lässt  sich  jedoch  die  Geschwulst  erst  nach  voran* 
gegangener  Dilatation  des  Cervix  uteri  durch  Pressschwamm,  oder 
durch  mehrere  gleichzeitig  eingeführte  Laminariastifte.  Auf^ser  den 
wehenartigen  Seh  merzen,  dem  gewöhnlieh  stärkeren  Ausfluss  aus  dem 
Uterus,  deutet  aber  besonders  noch  auf  eine  derartige  Geschwulst- 
bildnng  in  der  Gebärmutterhöhle  die  Verkürzung  der  Vagina Iportinn 
hin.  Die  submucösen  Fibrome  werden  eben  durch  ihre  Beweglichkeit 
sehr  bald  gegen  den  innern  Muttermund  gepresst. 

Die  intraparietalen  Fibrome  werden,  so  lange  sie  klein  sind, 
ebenfalls  Schmerigkeiten  der  Diagnose  bieten.     Die  Vergrögserung  des 


')  Hall  Davis:  Obstetr.  Transacl.  IX,  p,  152:  vergleiche  auch  Scanzoni: 
Beiträge.  IT,  p.  99. 

*)  AJlgem.  Wien,  med,  Zeitg.  1865,  No.  26, 
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üternSj  die  Härte  des^selboa,  können  um  so  leichter  zur  Annahme  einer 
cl ironischen  Metritis  führen^  als  ja  in  der  That  eine  solche  in  gewissem 
Grado  bei  derartigen  kleinen  Geachwulstbildungen  besteht.  Manchmal 
gelingt  es  den  kleinen  Tumor  vermöge  seiner  Härte  an  der  vordem 
oder  hintern  Wand  des  Uterus  bei  doppelter  Untersuchung  zu  erkeuoen.  ^M 
Sicherer  wird  die  Soodirung  einen  Aufächluss  geben,  da  nt^ben  Ver-  ^M 
grösserung  der  Uterushöhle  besonders  noch  die  Gestalt  der  Höhle  von 
Bedeutung  ist,  gleichfalls  wird  mittelst  der  Sonde  die  Verwecfiselitng 
mit  Ante-  oder  Retro-Flexion  sich  leicht  vermeiden  lassen.  Schlieas* 
lieh  wird  aber  doch  in  vielen  Fällen  derart  die  Erweiterung  def 
Muttermundes  nötlng  sein,  und  auch  diese  wird  nicht  immer  die  EHa- 
gnose  feststellen  lassen,  wenn  nämlich  die  Vorwölbung  der  Uterua* 
Schleimhaut  eine  geringe  ist.  Sind  die  intraparietalen  GeachwflUte 
grosB,  so  sind  sie  leicht  der  Palpation  zugängig,  der  durch  aie  ver- 
grösserte  Uterus  lasst  sich  meist  bewegen,  ist  entweder  tiefer  in  dm« 
Becken  lii nahgetreten  oder  aus  dems?elben  in  die  Höhe  gezerrt.  Die 
Vagiualportion  ist,  je  mehr  die  Geschwulst  sich  in  der  Nähe  dea 
Innern  Muttermundes  entwickelt  hat,  um  so  mehr  verkürzt,  sonst  ist 
dies  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Geschwulst  besonders  weit  in  die 
Uterushöhle  hineinragt.  Die  Sondirung  zeigt  oft  eine  bedeutende  Ver- 
krümmung und  Veränderung  in  der  Richtung  der  Uterushöhle,  gewtVhn* 
lieh  eine  der  Grösse  der  Geschwulst  entöprechende  Vergrössening  der- 
selben, doch  kann  diese  auch  felilen,  abgesehen  davou^  dass  es  keines- 
wegs in  allen  Fällen  gelingt,  mit  der  Sonde  den  ganzen  Verlauf  der 
Uterus  höhle  festzustellen.  Besonders  complicirt  werden  alle  diese  Ver- 
hältnisse, wenn  gleichzeitig  mehrere  Tumoren  vorhanden  sind.  Waa 
sich  in  derartigen  Fällen  nicht  durch  die  verschiedenen  Methodeu  der 
Palpation  erkennen  lässt,  ist  gewöhnlich  auch  nicht  durch  Sondirung 
festKUstellon.  Die  oft  so  wichtige  Frage,  wie  dicht  ein  interstitielloi 
Fibrom  unter  der  üterusschleimhaut  liegt  und  wie  breit  seine  Basis, 
lässt  sich  gewöhnlich  nur  ermitteln  nach  voIlstämlig(?^i'  Erweiterung  des 
Muttermundes.  Die  Versuche,  die  Festigkeit  dieser  Insertion  der  Ge- 
schwulst durch  Ziehen  an  derselben  zu  beurtheilen,  sind  besonders  dann 
getahrlich,  wenn  die  Eutfernung  einer  derartigen  Geschwulst  unmög- 
lich ist,  weil  aus  den  bei  diesen  Versuchen  gesetzten  kleinen  Wunden 
80  oft  Verjauchung  der  Geschwulst  folgt.  In  dieser  Beziehung  hl 
auch  vor  zu  euergischer,  zu  schnell  hinter  einander  folgender  Anwen- 
dung des  Pressöchwammes  zu  warnen.  Besonders  bei  den  weichen 
Myomen,  w*enn  sie  dicht  unter  der  Mncosa  liegen,  tritt  manchmal  dar- 
nach Verjauchung  ein.  Den  Sitz  dieser  Geschwulst  zu  erkermen  ge- 
lingt manchmal  durch  die  Richtung  des  Cervix  uteri.  IäI  die  Portio 
vaginalis  sehr  stark  nach  einer  Seite  gedrängt,  so  kann  man  anneh- 
men, dass  die  Geschwulst  in  der  andern  sitzt  —  ist  der  Cervix  gans 
unverändert  in  seiner  Stellung,  so  hat  man  es  gewöhnlich  mit  einem 
gestielten  snhmncösen,  nicht  sehr  grossen  Tumor  zu  thun.  Ob  der 
Sitz  eines  interstitiellen  Fibroms  in  der  vordem  oder  hintern  Uleru»- 
wand  ist,  lasst  sich  oft  darnach  bemessen,  ob  man  den  Knopf  der  ein- 
geführten Sonde  von  aussen  vor  oder  hinter  der  Geschwulst   fUhlt. 

Die  Diagnose  subseröser  Fibrome  wird  um  so  leichter  sein^  je 
bestimmter  man  durch  Betastung  den  Zusammenhang  der  Geschwulst 
mit  dem  Uteras  ermitteln  kann.    Dies  läast  sich  in  schwierigen  FäUen 


I 
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durch  Mitbewegungen  des  Utarua  mit  der  Geschwulst,  wenn  nöthig, 
mit  der  Sonde  iumgefiihri ,  oft  noeh  feststellen*  Dii_^  Uterushölile  int 
hieb  ei  gewöhuÜch  um  so  weniger  vergrößsert,  je  gerioger  der  Zu- 
sammenhang der  Geschwulst  mit  dem  Uterug  ist,  d.  h.  je  melir  die 
letztere  gestielt  ist  Je  breitbadiger  der  suhseröse  Tumor  dem  Uterus 
aufsitzt,  um  so  sdiwieriger  iat  die  Entscheidung,  ob  die  Geschwulst 
dem  Uterus  angehört  oder  demselben  nur  anliegt,  besoudors  dann, 
wenn  erstere  sehr  gross  ist.  Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  wachsen^ 
wenn  das  Fibrom  ein  retrovagiuales,  eingekeiltes  geworden,  oder  wenn 
Adhäsionen  da^^solbe  in5  Becken  oder  au  andern  Theileu  der  Bauch- 
hohle  fixiren.  Bei  der  differenticlleu  Diagnose  wird  dies  des  Genaueren 
zu  erörtera  sein.  Ebenso  bieten  umgekehrt  leicht  hewegliche»  mit  einem 
dünnen  Stiel  verselibue  subseröse  Fibrome  oft  sehr  grosso  diagno- 
stische Schwierigkeiten. 

Wenn  man  hie  und  da  die  Angabe  findet,  dass  die  Cervieal- 
myome  leicht  zu  diagnosticiren  seien,  so  gilt  die«  allenfalls  für  kleine 
derartige  GeschwtÜste,  die  in  einer  Muttermundslippe  sitzend  oder  gar 
gestielt  von  derselben  ausgehend  leicht  zu  betasten  sind.  Sobald  aber 
auch  solche  kleinen  Tumore q  sieh  subserös  oder  interstitiell  iu  dem 
supravaginalen    Theil    des   Cervix    uteri   entwickeln,    iat  ihre  Diagnose 

■  oft  scJion  schwierig  gtinug,    besonders    wenn  dieselben  eingekeilt  sind. 
"  Wenn    aber   ein    in    einer  Muttermundslippe   entwickeltes  Fibrom    eine 

gewisse  Grösse  erreicht  hat,  so  lehrt  die  Erfahrung  und  ein  Bück  in 
die  Literatur  besfatigt  dies,  dass  die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
gewöhnlich  sehr  grosse  sind.  Durch  das  Abwärtswacbsen  einer  solchen 
Geschwulst^  die  oft  die  Scheide  ganz  ausfüllt,  rückt  der  Muttermund 
für  den  untersuchenden  Finger  nach  oben,  gleichzeitig  erfährt  durch 
das  Waehstbum  der  Geaehwulst  in  die  Breite  die  freie  Muttcrmunda- 
üppe  pine  starke  Spannung,  so  dass  sie  eine  dünne,  dem  Tumor  scharf 
anliegende  Falte  darstellt  und  der  ganze  Bcfuud  vollkommen  dem  einer 
Inversio  uteri  gleicht.  Die  richtige  Diagnose  ist  aEerdings  in  allen 
derartigen  Fallen  leicht  zu  Btellen,  wenn  es  ohne  Weiteres  gelingt,  den 
Fundus  uteri  von  aussen  zu  palpiren.  Wo  dies  nicht  mit  der  nöthigen 
Sicherheit  möglich  ist,  kann  die  Reetalpalpation  zum  Ziele  führen,  die 
aber  oft  bei  grossen  derartigen,  die  Sclieide  auafüUeudeo  Geschwülsten 
nicht  möglich  iat.  Die  Sondirung  ist  schliesahch  bei  einiger  Ausdauer 
in  der  Untersuchung  gewöhnlich  auch  möglich  geworden ;  doch  erfor- 
dert das  Aufsuchen  des  Muttermundes  oft  viel  Zeit  und  Geschicklich- 
keit. Wenn  die  Neubildung  in  der  vordem  Muttermundslippe  sitzt, 
80  ist  die  Untersuchung  in  der  Seitenlage  mit  dem  Sims'schen  Spe- 
culum  sehr  zu  empfehlen,  die  auch  vielleicht  vun  Nutzen  sein  könnte 
_    bei  Entwickelung  der  Geschwulst  in  der  hintern  Lippe.  Ist  der  Mntter- 

■  mund  gefunden,  bo  beweist  die  genügende  Einführung  der  Sonde^  dass 
keine  Inversion  vorhanden  ist.  Solche  Fälle  sind  beschrieben  von 
Freund*),  O'Conne)  ^),  Barnes»),  L<^on  Lefort  *)  u.  A,  Ich 
Äelbst  habe    in   zwei  Fällen    derart   ziemlich  grosse  Schwierigkeiten  in 

L')  Betschier:  Beiträge,  fll.  p.  165. 
^J  .loumal  of  the  gjnaecological  So«*,  of  Boston.  I,  p*  270. 
V)  Trans,  of  the  Obslelr.  Soc.  of  London,  III,  p.  211. 
*)  Tumeur  fihreuse  rk  rutenis  sirnulant  un  renversement.  Bullet,  de  k  Sociale 
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der  Diagnose  gehabt,  die  einmal  durch  wiederholtes  Palpiren  vn 
Rectum  aus,  das  anderemal  nur  durch  Sondirung  der  Uteniah^hli? 
hoben  werden  konnten.  Simpson  \)  hebt  auch  die  grosjK?  diagn 
Btißche  Schwierigkeit  derartiger  Fälle  hervor.  Es  wird  behauptet^ 
die  iSensibilität  in  diesen  Füllen  leiten  könntt^,  indem  die  Bertlhniii 
einet?  Fibroms  keinen  Schmerz  herTorrufe,  während  dies  wohl  bei 
rührung  der  Schleimhaut  des  invertirten  Utci*us  der  Fall  sei.  Ich  h^ 
einmal  Gelegenheit,  eiq  Fibrom  zu  enucleiren,  welches  am  Fundi 
eines  invertirten  Uterus  saas,  konnte  hier  aber  diesen  Untorschicd 
der  Empfindlichkeit  nicht  gut  constatiren ;  allerdings  waren  entölt 
liehe  Erscheinungen  durch  die  Inversion  aufgetreten. 

Für  die  Therapie  dürfte  es  in  einzelnen  Fällen  nicht  ganz  gleic 
gültig  sein,  womöglich  festzustellen^  ob  ein  Fihromyom  mehr  aus  reiöl 
Sluskelmasse  (reines  Myom)  oder  mehr  aus  Bindegewebe  besteht, 
weit    ich   meine  Erfahrungen    in    dieser  Richtung   an    der  Leiche   co 
troll iren  konnte,  so  zeichneten  sich  die  reinen  Jlyome  durdi  oxce^i^ 
wehenartige  Schmerzanfalle  aus,  die  man  besonders  hervorrufen 
bei  Berührung    der  Geschwulst    mit   der   Sonde.     Gleiche   webe 
Schmerzen  von  iiugewohnlicher  Intensität  zeigten   sich   bei  jeder  Mcl 
stniation    und   dann    schienen    die   vorher    mehr   weich    anztiftlhlenda 
Geschwülste  härter  und  kleiner    zu  werden,    wohl    durch    eigene  CoD 
traktionen    bedingt,    während    in    andern  Fällen   durch    die    ve 
Congestion  die  reinen  Fibrome  eher  weich  und  grösser  erscheine 
mag  hier  gleich  die  Bemerkung  stattfinden^  dass  diese  weichou  MyoniJ 
sich  zu  einer  Behandlung  mit  Seeale  coruutura  eignen,  bei  jeder  intri 
uterinen    Behandlungs weise  aber  imgoraein  leicht    gangränös  zerfallen.  1 

§.  27.     Die  differentielle  Diagnose  der  Utorusfibrome^wird 

dem    oben    Angeführten    nur    bei    wenig    andern    KrankheitszustäDd«»] 
Schwierigkeiten  machen.  Zunächst  können  die  Symptome  und  znmUietll 
auch   der   Befund   auf  eine    chronische  Metritis   deuten,    während  öiif 
Fihromyom    vorhanden    ist.     Dies  ist  um  so  leichter  möglich ,    als  M 
vielen    Fibromen    der    Uterus    in    der    That    im    Zustand    chronischer ' 
Schwellung,  venos*^r  Hyperämie,    sich  befindet.     Da  gröasere  Fibramt^ 
stets    Gestaltveränderungen   des  Uterus   bedingen   und   deshalb   immer 
der  Betastung  direkt  zugänglich  sind^  so  kann  es  sich  bei  der  diffcren- 
tiellen  Diagnostik  derselben    gegonilbcr    der  Metritis   chronica   nur  um 
kleine  interstitielle   oder  submucnse  Tumoren  handeln. 

Bei  letztern  sind  wehenartige  Contraktionen  des  Uterus  gewöbii^ 
lieh  sehr  ausgesprochen ,  die  bei  der  chronischen  Metritis  selten  in 
höherem  Grade  vorhanden  sind.  Dann  hat  bei  derartigen  subtnucö««» 
Tumoren  der  Uterus  eine  mehr  kuglige  Gestalt^  die  Vaginalportion  i§* 
oft  auffallend  verkürzt  —  das  Umgekehrte  findet  bekanntlich  bei  dö* 
chronischen  Schwclkingszuständen  des  Uterus  statt,  bei  diesen  frldco 
auch  beinahe  niemals  die  Erscheinungen  des  Uteniskatarrhs,  besonden 
Geachwürsbildungen  am  Muttermund,  während  diea  bei  den  Üteit»^ 
geschwiilsten  etwas  mehr  zufälliges  ist. 

Von    Lageverändernngcn    der    Gebärmutter    sind    die    PibfOint 


*)  Okstetr.  Works  I^  p.  120.  1.  Auflage* 
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wenigstens  was  Ante-  und  Retroflexionen  anlangt  ^  am  leichtesten 
durch  das  Verhalten  der  Uterushöhle  zu  unterscheiden.  Die  Richtung 
der  Uterushöhle  ist  aber  einzig  und  allein  durch  die  Sondirung  zu  er- 
mitteln. Die  Aufrichtbarkeit  des  Uterus  durch  die  doppelte  Unter- 
suchung ist  keineswegs  zur  differentiellen  Diagnostik  dieser  Zustände 
ausreichend;  denn  bekanntlich  giebt  es  Flexionen,  die  fixirt  sind  und 
andrerseits  lassen  sich  Tumoren,  die  z.  B.  weit  in  den  Douglas' sehen 
Raum  gesunken  sind)  oft  leicht  aus  demselben  nach  oben  verschieben, 
wobei  der  Uterus  die  entsprechende  Mitbewegung  macht.  Bei  allen 
diesen  diagnostischen  Manipulationen  darf  aber  niemals  die  vorherige 
[Entleerung  der  Harnblase  mit  dem  Katheter  versäumt  werden.  Wenn 
durch  Unterlassung  dieses  einfachen  Eingriffes  auch  nicht  immer  so 
verderbenbringende  Irrthtimer  entstehen,  wie  in  dem  Fall  vonBudin  '), 
wo  ein  in  den  Douglas'schen  Raum  gesunkenes  kleines  Fibrom  Retentio 
urinae  bedingt  hatte,  ohne  die  Urinentleerung  ganz  zu  unterbrechen 
und  wo  man  aus  Missverständniss  des  Falles  die  Blase  punktirte  —  wenn, 
wie  gesagt,  ein  solcher  Irrthum  zum  Glück  selten  ist,  so  erschwert 
doch  selbst  die  nur  massig  gefüllte  Harnblase  oft  die  diagnostische 
Untersuchung.  Barnes  *)  fand  einmal  durch  den  Katheter,  dass  ein 
Fibrom,  welches  in  der  vordem  Uteruswand  zu  liegen  schien,  der 
hintern  Blasenwand  angehörte.  Bei  interstitiellen  Fibromen  wird  übri- 
gens häufig  die  gegenüberliegende  Wand  des  Uterus  mehr  her  vor- 
gewölbt, so  dass  z.  B.  ein  in  der  hintern  Wand  sitzender  Tumor  derart 
die  vordere  Uteruswand  mehr  hervordrängt,    ein  Umstand,    den   man 

fewöhnlich  erst  bei  der  Sondirung  entdeckt.  Von  andern  krankhaften 
eränderungen  des  Uterus  kann  das  Cancroid  noch  in  Betracht  kom- 
men. Man  wird  nicht  leicht  ein  Cancroid  der  Vaginalportion  oder 
selbst  die  so  seltene  krebsige  Erkrankung  des  Uteruskörpers  für  ein 
Fibrom  halten,  wohl  aber  ist  das  umgekehrte  nicht  so  ganz  selten 
geschehen.  Besonders  wenn  ein  zum  Muttermund  herausgetretenes 
Fibromyom  in  Verjauchung  tibergegangen,  so  ist  nicht  nur  der  allge- 
meine Zustand  der  betreffenden  Kranken  oft  so  schlecht,  dass  dieselben 
ein  intensiv  ^cachektisches*  Aussehen  bieten,  sondern  auch  der  örtliche 
Befund  kann  ganz  der  eines  Cancroids  der  Portio  vaginalis  sein,  wie 
ich  selbst  einmal  beobachtet.  Man  kommt  mit  dem  untersuchenden 
Finger  in  eine  brüchige  weiche  Masse,  die  das  ganze  Scheidengewölbe 
auszufllllen  scheint,  gangränöse  Partikelchen  haften  am  Finger.  Der 
Ausfluss  ist  äusserst  copiös,  übelriechend,  oft  reichlich  blutig.  Leicht 
ist  man  hier  vor  einem  Irrthum  geschützt,  wenn  die  andere  Hand 
von  aussen  den  Uterus  durch  einen  Tumor  kuglig  vergrössert  fühlt. 
Wenn  das  nicht  der  Fall,  die  verjauchende  Geschwulst  also  klein  ist, 
dann  wird  besonders  das  Verhalten  der  jauchenden  Masse  zu  den 
Scheidenwandungen  zu  ermitteln  sein.  Gangränescirende  Cancroide  gehen 
immer  mehr  oder  weniger  auf  die  Scheiden  wand  über,  während  bei 
einem  jauchenden  Myom  die  Wandungen  der  Vagina  intakt  bleiben. 
Ebenso  wird  es  im  letztern  Falle  immer  gelingen,  die  gesunden  glatten 
Ränder  des  erweiterten  Muttermunds  zu  fühlen.  Endlich  ist  es  nicht 
so   leicht,    von   einem  jauchenden  Fibrom    grössere  Massen    mit    dem 


»)  Arch.  de  Tocologie.  II,  p.  60, 
')  Diseases  of  Woraen,  p.  766. 

V.  PItha  n.  Bill  roth,  Chirurgie.    Bd.  IV.    4.  Lief«. 
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Finger  zu  entfernen,  wie  heim  Cancroidj  die  Gewebsfetzen  de«  er«tero 
sind  mehr  faserig,  fest^  die  dcB  letztem  bröckelig,  weich.  SchUeaalich 
würde  die  mikroskopisch«^  Untersuchung^  leicht  den  Zweifel  Mften, 
(Hiehergehörige  Fälle  vergl.  Braun,  Chiari*und  8p  ^th  Klinik^ 
p.  403.)  So  häufig  auch  Verwechselungen  zwischen  (xra  vidi  tat  und 
Fibrom  des  Uterus  vorgekommen  sind,  so  dürften  bei  weiter  vor- 
geschrittener Schwangerschaft  immer  Fehler  in  der  Untersuchung  di«^ 
Urflache  sein.  Wirkhche  Schw^ierigkeitcn  d(>r  Diagnose  können  nur 
in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  bestehen,  so  lange  keio«^ 
Herztöne  oder  überhaupt  keine  Tiieile  des  Kindes  wahrnehmbar  sind. 
Abgesehen  von  dem  Verhalten  der  Menstruation,  welches  aber  nicht 
immer  massgebend  ist,  dorn  Verhalten  der  Brüste,  die  aber  auch  bei 
Fibrom  schwellen  und  Colostrum  entleeren  können  j  ist  der  Uterus  in 
den  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  gewöhnlieh  weich  elastisch, 
bei  leicht  schüttelnder  Bewegung  desselben  zwischen  den  beiden  Hän* 
den  bekommt  man  sehr  früh  schon  das  Gefühl  eines  in  ihm  ballotiren- 
den  Körpers  und  die  andern  bekannten  Schwangerschaftszeichen  wer- 
den sich  gewöhnlich  constatiren  lassen.  Doch  wird  manchmal  eine 
absolute  Entscheidung  erst  zu  troffen  sein,  wenn  man  die  weitere  Ent- 
wicklung des  Uterus  beobachtet  oder  bis  man  Herztöne  des  Kindes  hört. 

Neuerdings  ist  wiederum  von  Spencer  Wells  und  besonder» 
von  Winckel  die  Aufmerksamkeit  auf  die  auscultatorischen  Erschei- 
nungen bei  Uterusfibroraon  gelenkt  worden,  die  auch  schon  vod 
M^Clintock  ^)  behandelt  sind.  Abgesehen  von  reinen  arteridlen 
Tönen ^  die  man  hie  und  da  hört^  ist  am  constantesten  ein  dem  lw^- 
kannten  Uteriogeräusch  in  jeder  Beziehung  gleichendes  Geräusch  wahr- 
zunehmen. Winckel  hat  es  in  54*/o  der  Fälle  von  Uterusfibromwi 
gehört,  und  keinenfalls  ist  es  so  selten,  wie  man  meist  annimmt^  wird 
jedoch  gewöhnlich  erst  bei  grösseren  Goschwlilsten  bemerkt,  M'Clin- 
tock  giebt  an^  es  nur  hei  interstitiellen,  jedenfalls  niemals  bei  gestiel- 
ten Tumoren  gehört  zu  haben.  Zur  differentiellen  Diagnose  gegenüber 
Schwangerschaft  dürfte  dieses  Phänomen  gar  keine  Bedeutung  hal)tfii. 
Bricheteau*)  gründet  auf  das  Phänomen  des  üteringeräusche«  in 
einem  Falle  die  Diagnose  der  Extrauterinschwangerschaft.  Die  L&pft' 
rotomie  zeigte,  das«  es  sich  um  ein  subserösea  Uteruamyom  handelte^ 
und  die  Kranke  starb  am  6*  Tage. 

Es  sind  übrigens  in  der  Literatur  eine  Reihe  von  Beobachtung«?«! 
verzeichnet,  wo  die  Diagnose  zwischen  Fibrom  und  Extrauterio* 
Schwangerschaft  lange  schwankte*).  In  diesen  Fällen  haben  entweder 
die  Symptome  der  Schwaagerschaft,  oder  erst  der  schlieasUche  VerM 
die  Entscheidung  gebracht.  Von  Ovarialtumoren  sind  die  Uteru»- 
mv(jnie  meist  durch  zwei  Momente  leicht  zu  unterscheiden,  einmal  Q*^ 
Fluktuation  der  erstem  und  dami  dass  gewöhnlich  leicht  der  Näcd^ 
weis  gelingt,  dass  der  betreffende  Tumor  nicht  mit  dem  Uteru«  «u* 
sammenhängt,  leicht  von  ihm  zu  trennen,  isolirt  zu  bewegen  i*^. 
Wenn   aber   diese  Momente   fehlen,    kann   die   Diagnose   sehr  4ich«'*jr 

*)  Clinic.  Memoirs,  p,  130, 

•)  S^bileaii:  Des  tumeiii"s  flbreuses  dans  burs  rapports  avec  U 
TMse.    PüHs  1873. 

»)  Y<?rgl.  Roulh:   Brit.  metl.  Jourii.   1864  f,    Jobert  de  tarn  ballet 
nales  de  Chirurg',  XI\\  p.  219  f,  Courty:  Mal  de  TUt^rus»  p.  830,  1.  Aoil. 
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sein  —  ja  unmöglich.  Da  die  sogenannten  Fibrocysten  des  Uterus 
gesondert  besprochen  werden  sollen^  so  verweise  ich  hier  nur  auf  die- 
ses Kapitel,  wo  der  Unterschied  zwischen  Ovarialkystomen  und  fluk- 
tuirenden  Myomen  erörtert  werden  wird.  Hier  mag  nur  angeführt 
werden,  dass  gestielte  subseröse  Fibrome  nicht  selten  für  feste  Ovarial- 
gesch Wülste  gehalten  worden  sind  (vergl.  Spencer  Wells  Fig.  4.  S.  9), 
weil  sie  in  gar  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  zu  stehen 
scheinen.  Dass  in  derartigen  Fällen  die  Auscultation  keinen  wesent- 
lichen Aufschluss  giebt,  ist  oben  schon  auseinandergesetzt.  Bei  der 
Seltenheit  grösserer  fester  Ovarialgeschwülste  (Ovarialfibrome)  spricht 
immerhin  die  Wahrscheinlichkeit  bei  einem  festen,  im  Abdomen  be- 
weglichen, aus  dem  Becken  stammenden  Tumor  für  ein  gestieltes 
Uterusfibrom.  In  den  wenigen  derart  von  mir  beobachteten  Fällen  ist 
mir  stets  aufgefallen,  wie  wenig  Beschwerden  die  festen  Ovarialfibrome 
gemacht^  während  bei  Uterusfibromen  der  Art  gewöhnlich  mehr  weni- 
ger ausgesprochene  Beschwerden  da  waren.  Sind  Ovarialtumoren,  be- 
sonders kleinere,  oder  solche  mit  festen  Wandungen,  dicht  mit  dem 
Uterus  verwachsen,  so  ist  ihre  differentielle  Diagnose  von  subserösen 
Uterusgeschwülsten  wohl  unmöglich,  so  lange  sie  keine  Fluctuation 
darbieten,  manchmal  kann  hier  die  Probepunktion,  von  der  später  noch 
die  Rede  sein  wird,  Aufschluss  geben. 

Besonders  complicirt  sind  jedoch  die  Fälle,  wo  neben  einem 
Uterusfibrom  eine  Ovarialgeschwulst  vermuthet  wird.  Es  müssen  hier 
zunächst  zwei  deutlich  zu  unterscheidende  Tumoren  vorhanden  sein, 
von  denen  der  eine  innig  mit  dem  Uterus  zusammenhängt,  der  andere 
von  demselben  deutlich  zu  trennen,  isolirt  beweglich  ist.  Wenn  dieser 
letztere  dann  noch  fluktuirt,  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  Ovarial- 
tumor neben  einem  Uterusfibrom  vorhanden  ist,  gross.  Wenn  die  eine 
Geschwulst  fest  im  Becken,  die  andere  leicht  beweglich  ist,  über  dem- 
selben sich  findet,  so  ist  dadurch  die  Diagnose  sehr  erschwert,  weil 
sowohl  Ovarien-  als  Uterus- Geschwülste  fest  im  Becken  liegen  können. 
Gewöhnlich  wachsen  Ovarialtumoren  weit  schneller  als  Uterusfibrome. 
Endlich  kann  immerhin  die  Punktion  der  am  meisten  Fluctuation  zei- 
genden Geschwulst  massgebend  sein.  Hieher  gehören  Fälle  von 
Grenser  *),  Jules  Simon*),  Beuchet*).  In  einem  derartigen  Falle 
stellte  ich  die  Diagnose,  dass  der  eine  mehr  mit  dem  Uterus  zusam- 
menhängende Tumor  ein  Fibrom  sei,  weil  bei  sehr  vorsichtiger  Son- 
dirung  die  Sonde  mit  Leichtigkeit  den  Uterus  perforirt  hatte  (übrigens 
wie  immer  in  den  von  mir  erlebten  Fällen  onne  allen  Nachtheil  für 
die  Kranke),  und  ich  annahm,  eine  derartige  Veränderung  der  Uterus- 
substanz, dass  man  dieselbe  leicht  mit  einer  Sonde  durchbohren  könne, 
komme  eher  bei  Fibromen  dieses  Organes  vor,  als  bei  Ovarialtumoren. 
Während  hier  die  Diagnose  sich  bestätigte,  beobachtete  ich  später  bei 
einer  altern  Frau  mit  Ovarialtumor  nicht  nur,  wie  öfter,  eine  bedeu- 
tende Auszerrung  des  Uterus,  bedingt  durch  innigste  Verwachsung 
desselben  mit  der  Geschwulst,  sondern  auch  eine  derartige  Brüchigkeit 
des  Uterusgewebes,  dass  jede  Sondirung,  sobald  man  nicht  rechtzeitig 
dieselbe  unterbrach,  zur  Durchbohrung  des  Uterus  führte. 

')  Arch.  f.  Gynäkolog.  VIII,  p.  347. 
*)  Bull.  d.  I.  Soc.  Anat.  III,  p.  69.  t 
»)  Ibid.  XXIX,  p.  136.  t 
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In  einer  grossen  Reibe  von  Fällen  ist  die  differentielle  DiÄgnosie 
zwischen    BeckencxBudat ,    Hämatocele    und    Utenisfibrom    zu    »tetlea 

lind  hl  sehr  vielen  dieser  Falle  ist  die  Entseheidung  schwierig  —  sind 
doch  unzweifelhaft  alle  oder  wenigstens  fast  alle  Fälle,  in  denen  dureli 
eine  Badekur  ein  Fibrom  zum  Verschwinden  gebracht  ist^  nichts  wei^ 
ter  ak  Bcekenexsudate  gewesen.  Meist  dürfte  die  Unterscheiduog' 
leicht  zu  treffen  sein  bei  gehöriger  Berücksichtigung  der  Anamnese, 
der  begleitenden  Erscheinungen  (Fieber  bei  Exsudat),  der  '-  '  *'ig- 
keit,  mit  welcher  die  Geschwulst  im  Becken  »ich  bildete  (II.  te) 

—   vor  allen  Dingen  wird  aber  fast  immer  bei  Fibromen    ein  dctitUeli 
nach  allen  Seiten  abgrenzbarcr  Tumor  vorhanden  sein,  was  bei  Exsu- 
dationen  in*s  Beckenzellgewehe    oder  bei  Bhitergüssen    in  das  Cavuni 
Douglasii    niemals    vollständig    der  Fall   ist.     Endlich    wird    bei  diesen 
letztern  Zuständen,  wuon  der  Uterus  noch  so  dicht  von  den  ergossenen 
Massen   umgeben    ist,    noch   so   innig   mit    denselben   zusammenhangt, 
resp,  verdrängt  ist  —  doch  ein  ebenso  fester  Zusammcnliang  der  Ex- 
sudate mit   den  Becken  Wandungen   zu  constatiren  sein,    die  Exsudate 
gehen  eben  gleich  massig  in  die  das  Becken  auskleidenden  Weich  th«Ue 
über,  was  ein  isolirtes  Fibrom  niemals  thut.     Ebenso  wird  das  GefUld 
von  Weichheit  oder  gar  von  Fluktuation  für  gewöhnlich  gegen  Fibn^ni 
des  Uterus  sprechen,     llienacb  könnte  es   scheinen,   als  ob    eine  Ver- 
wechselung  der   in  Rede  stehenden  Zustände  kaum   möglich  wäro  — 
allein  es  giebt  gerade  eine  Reihe  von  Fibromen,  die  sogenannten  ein- 
gekeilten, die  nur  zu  leicht  eine  solche  Verwechselung  möglich  machen. 
Wenn    K  i  e  w  i  s  c  h  ^)   und  8  p  i  e  g  c  1  b  e  r  g  als    eingekeilte  Fibrome  uar 
selche    bezeichnen,    die  intraparietal  entstanden,    .so  nach  abwilrts  ge- 
wachsen sind,   dasa  sie  das  Becken  mehr  oder  weniger  ausfilllen,  und 
nicht  in  oder  aus  demselben  zu  bewegen  sind,  so  ist  damit  aüerdingi» 
eine  grosse  Reihe  auch  anatomisch  genau  abzugrenzender  OvÄchwUlate 
gentigend  charakterisirt,    es    können   diese  Geschwülste    auch    »o   weit 
nach  abwärts  wachsen,    dass  sie  retrovagiual  werden    and  hie  und  da 
wohl  auch  für  Vaginalgeschwülste  gehalten  worden  sind.    Da  aber  die 
Einkeiluiig  und  ihre  Erscheinungen  jedenfalls  nur  klinisch  als  Einlhei- 
lungsmoment  zu  rechtfertigen  sind,  so  dürfte  es  zweckmässig  erschri- 
nen,  zu  den  eingekeilten  Fibromen  alle  die  zu  rechneu,  die  im  klein«» 
Becken  entwickelt  oder  in  dasselbe  gesunken  sind    und  sieh  nicht  au* 
demselben  erhoben  haben  trotz  zunehmendem  AVachsthum  und  lu-sprUng- 
licher  Beweglichkeit,  also  vor  allen  Dingen  die  durch  entzündliche  \  or* 
gänge  im   kleinen  Becken    rixirten  Geschwülste,     Dass  dies   auch  bei 
Geschwülsten  vorkommeu  kann,  die  vom  Fundus  uteri  ausgehen,  lehrt 
die  interessante  Beobachtung  von  Leopold  ^).     Da  derartig  verlngert*? 
und  fixirte  Tumoren  besonders  leicht  durch  Cirkulationsstorungeo  öde* 
matös  anschwellen,    weich-elastisch,    ja   scheinbar   fluktuirend  werd«*TJj 
so  ist  ihre  Unterscheidung  von  Beckenexsudaten  oft  geradezu  ünto^g- 
lieh,    um    so    mehr,    da   sehr   häufig  Exsudationen    im  Becken    datüH 
verbunden    sind.     So    lange   letzteres   nicht    der    B^all    ist,    gelingt  e« 
manchmal,    an    einer    oder   mehreren  Stellen   mit   dem  untersnchenJen 
Finger  zwischen  dem  kugligen  Tumor   und   dem  Becken  in  tii«^  lh>h^* 


*)  Klin.  Vortril|?e  I^  p.  452. 

*)  Archiv  für  Heilkunde,  1876»  \h  408. 
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zu  kommen;  oder  von  aussen  zwischen  der  Goschwulst  und  der  Sym- 
physe tiefer  einzudringen,  und  so  das  Vorhandensein  einer  Uterusneu- 
bildung wahrscheinlich  zu  machen.  Dia  Rectalpalpation  hat  mich  bis- 
her in  allen  diesen  Fällen  im  Stich  gelassen ,  da  wo  sie  eben  noch 
möglich  ist;  handelt  es  sich  nicht  um  ein.  eingekeiltes  Fibrom.  Die 
Probepunktion  wird  vielfach  empfohlen  zur  Feststellung  der  Diagnose 
und  sie  kann  in  der  That  bei  Hämatocelebildung;  Exsudaten,  einen 
entscheidenden  Aufschluss  geben.  Wenn  dieselbe  aber  schon  bei  die-  • 
sen  Zuständen  nicht  frei  von  Gefahren  ist,  so  ist  sie  noch  bedenklicher 
bei  den  eingekeilten  Fibromen,  nur  zu  häufig  ist  hier  die  Folge  der- 
selben circumscripte  Peritonitis  im  Becken  und  damit  bedeutende  Ver- 
schlimmerung des  ganzen  Zustandes  —  aber  auch  gangränöser  Zerfall 
der  Geschwulst  und  damit  tödtlicher  Ausgang  ist  danach  beobachtet 
worden.  Es  sind  ja  gewöhnlich  bei  den  eingekeilten  Fibromen  die 
am  tiefsten  gelegenen  Abschnitte  der  Geschwulst,  in  die  hinein  dann 
die  Punktion  gemacht  wird,  so  wie  so  oft  ödematös  infiltrirt  und  zum 
Zerfall  geneigt — ja  Spiegelberg*)  sah  derartiges  nur  nach  öfteren 
Untersuchungen  eintreten.  Am  meisten  möchte  ich  nach  meinen  Er- 
fahrungen hier  vor  der  Punktion  mit  dem  Aspirator  von  Dieulafoy 
warnen.  Durch  die  Aspirationskraft  kommt  es  hier  besonders  leicht  zu 
Blutungen  in  das  Gewebe  der  Geschwulst  und  damit  noch  leichter  zu 
gangränösem  Zerfall  oder  zu  Blutergüssen  in  den  Douglas'schen  Raum 
und  damit  zu  weiteren  Complikationen."  In  den  meisten  Fällen  dieser 
Art  wird  man  nach  Anamnese  und  Verlauf  sich  mit  Stellung  einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen  müssen  und  nicht  durch  wei- 
tere, doch  unsichere  Hülfsmittel  der  Diagnostik,  den  Zustand  der 
Kranken  verschlimmern. 

§.  28.  Die  Prognose  der  Gebärmutterfibroide  könnte  vom  anatomischen 
Standpunkt  aus  ohne  Weiteres  als  gut  bezeichnet  werden,  denn  diese 
lokalen  homologen  Geschwülste  gehören  gewiss  in  hervorragendem 
Sinne  zu  den  gutartigen,  so  dass  nach  glücklicher  Entfernung  eines 
solchen  Tumors  die  betreffende  Kranke  als  vollständig  genesen  be- 
zeichnet werden  kann.  Andrerseits  ist  aber  aus  der  Schilderung  der 
Symptome  und  des  Verlaufes  dieser  Neubildungen  wohl  hinlänglich 
hervorgegangen,  wie  mannigfaltig  sie  das  Leben  bedrohen  und  wie 
schwere  Erkrankungszustände  sie  bilden.  Es  dürften  weitere  Ausein- 
andersetzungen hierüber  unnütz  erscheinen,  um  so  mehr,  da  kein  Fall 
dem  andern  in  Bezug  auf  die  Prognose  nur  einigermassen  gleicht 
und  in  Bezug  hierauf  das  IndividuaUsiren  die  Hauptkunst  des  Arztes 
ausmacht.  Es  wird  vor  allen  Dingen  der  Sitz  und  die  Grösse  der 
Geschwulst,  die  Hauptsymptome,  das  Alter  und  der  Allgemeinzustand 
des  Individuums  besonders  berücksichtigt  werden  müssen. 

6.  Therapie. 

§.  29.  Nach  dem  oben  Auseinandergesetzten  ist  wohl  ohne 
Zweifel  die  erste  therapeutische  Aufgabe  bei  Fibromyomen,  dieselben 
zu  entfernen,  denn  damit  ist  die  vollkommene  Genesung  der  Kranken 

»)  Archiv  för  Gynäk.  V,  p.  100. 
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erreicht.     Erst   wenn    uder   so    lange    die   Entfnmnng'| 
nicht    möglich,   tritt   die  Therapie    der  Symptome   mf 


fttr  gewöhnlich 
der  GeBchwnlst 
in  ihr  Recht. 

Zur  Entfernung  der  Fibrome  hat  man  nun  von  jeher  zwiei 
Mauptmethodeii  befolgt,  die  der  medikamentösen  Einwirkung  auf  den 
Korper  der  Kranken  im  AUgem einen  oder  wohl  auch  direkt  auf  die 
Geschwulst  und  den  operativen  Eingriff,  die  Entfernung  der  GeschwuUt 
in  toto  oder  stückweise  mittelst  instrumenteller  Hülfe. 

Dass  wir  kein  sicheres  Mittel,  keine  zuverlässige  Methode  be- 
sitzen,  um  durcli  allgemeine  Behandhiug  ein  Fibrom  oder  ein  Mvom  zur 
Resorption  zu  bringen  —  darüber  düifte  wohl  allgemeine  Ijeberein- 
fltimraung  herrschen.  Es  finden  sich  aber  Angaben,  wonach  der  Ge- 
brauch des  Kreuznacher-  oder  eines  ähuHchen  Wassers  derartige  Go- 
sehwlilste  zur  Heilung  gebraclit  habe^  ferner,  dass  derselbe  Erfolg 
nach  dem  Gehrauch  von  Ohlorcalrium  (M'CI  intock),  Bromkalium^ 
Jüdkaliiim,  Phosphor,  Arsenik  (Grueniot),  Quecksilber^  eingetreteu  sei. 
Die  allgemeine  Erfahrung  geht  auch  hier  dabin,  dass  wenn  jemaU 
bei  der  Anwendung  eines  dieser  Mittel  die  Resorption  einer  derartigea 
Geschwulst  wirklich  beobachtet  sein  sollte,  die«  als  Zufall  aufzufusaen 
ist.  Die  meisten  derartigen  Beobachtungen,  deren  Zahl  übrigen«  eiüa 
sehr  geringe  ist,  dllrt\eii  wohl  auf  diagnostische  Irrthümer,  Verweoh- 
seluDgen  mit  Beckenexsudaten  oder  Hamatocelen,  zurück  zu  fUhrco 
sein.  Wie  weit  übrigeni^  einzelne  der  empfohlenen  Mittel  bei  der 
gymptomatischcn  Behandlung  Werth  haben,  wird  später  zu  erörtern  sein. 

Nicht  80  sicher,  wie  wir  über  den  negativen  Erfolg  aller  oben 
angeführten  Heilmittel  bei  Fibromyomcn  des  Uterus  sind,  können  wir 
über  die  Wirkung  der  von  Hildebrandt*)  zuerst  angewandh'Ji 
subcutanen  Ergotininjektionen  ein  entscheidendes  Unheil  bis  jeUt  ab* 
geben. 

Es  ist  nicht  zo  leugnen,  dass  bei  reinen  Myomen  und  besonder* 
bei  den  sehr  seltenen  Fällen  derart ,  die  ohne  Kapsel  in  der  Uteru«- 
Substanz  sitzen,  wie  dies  besonders  Spiegelber  g  *)  betont  hat.  durcb 
die  Einwirkung  des  Seeale  cornutum  auf  die  glatte  Muskulatur  der 
Geschwulst  selbst  oder  ihrer  Umgebung  eine  solche  Ernähnmgsstöranß 
eintreten  kann,  dass  die  Geschwulst  atrophirt  und  t"Ür  die  Unter- 
verschwindet —  allein  grössere  Erfahrungen  liegen  darüber  nu 
Heilungen  von  Geschwülsten  dieser  Art  sind  bis  jetxt  von  Hilde^ 
b  ran  dt  5  (mehr  oder  weniger  vollständig)  beobachtet  worden  unler 
25  Fällen;  sonst  in  der  deutschen  und  frauzösischen  Literatur,  sowmt 
mir  bekannt^  kein  einziger  FalL  Dagegen  führt  Byford  *)  aus  der 
amerikanischen  Literatur  18  Heiluiigsrtille  von  White,  Goodrii*üi 
Howard,  Jackson  und  Andern  au.  Etwas  zweifelhaft  wird  «ber 
diese  Angabe  dadurch,  das»  By  ford  auch  einen  Fall  von  Chrobak*[ 
als  geheilt  anflihrt,  während  Chrobak  selbst  ihn  nur  in  Bezaz  tat 
die  Symptome  als  geheilt  bezeichnet,  die  Geschwulst   aber,    iiacoJ«*n> 


')  Berl.  klin.  Wocheiisclir.  1872.  No.  25  und  Beiträge  Eur  Oi»burUhnife  f^^- 
von  der  Bt-rlin.  Gesellschaft  für  Geburlshülfe,  Üh  p.  261. 

')  Arch.  f.  GynäkoL  VI,  p.  515. 

•)  The  Address  in  Obste  tri  es*  Transactions  of  the  american  Meilical  AssixiA* 
tion*  Philadelpliiü  1876, 

*)  Arch.  f.  Gynäkolog,  \\l,  293. 
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ein  grosser  Theil  exstirpirt  worden,  noch  gefühlt  werden  konnte.  Es 
muss  aber  trotzdem  nach  diesen  Angaben  zugegeben  werden^  dass 
eine  Anzahl  von  vollkommenen  Heilungen  durch  subcutane  Injektionen 
von  ErgQtin  erzielt  sind.  Dabei  muss  immer  noch  an  die  Möglich- 
keit von  Täuschungen  in  der  Diagnose  in  einzelnen  dieser  Fälle  er- 
innert werden.  Selbst  Hildebrandt  ^)  lässt  in  seinem  Fall  5  die 
Möglichkeit,  dass  ein  Exsudat  vorgelegen  habe,  offen.  Nach  der  all- 
gemeinen Erfahrung  ist  jedoch  bisher  nur  mit  äusserst  geringer  Wahr- 
scheinlichkeit auf  ein  solches  Resultat  zu  rechnen,  die  Behandlungs- 
methode in  dieser  Beziehung  eine  äusserst  unsichere.  Wenn  es  gelingen 
sollte,  die  Diagnose  der  Myome  in  Bezug  auf  ihren  histologischen 
Bau  und  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  genauer  als  bisher  zu 
stellen,  dann  liessen  sich  vielleicht  diejenigen  Fälle  präzisiren,  bei 
denen  man  durch  subcutane  Ergotininjektionen  auf  einen  Erfolg  rechnen 
könnte.  Es  dürfte  zweckmässig  sein,  schon  an  dieser  Stelle  auf  den 
Werth  dieser  Behandlungsmethode  überhaupt  einzugehen.  E.  Jäger  *) 
fand,  dass  unter  27  Fibromyomen  des  Uterus,  die  mit  subcutanen 
Ergotininjektionen  von  Hildebrandt  behandelt  waren,  5  mal,  also  in 
20^/0  der  Tumor  ganz  verschwand,  16  mal,  also  in  64%,  Besserung 
eintrat,  die  in  Nachlass  der  Symptome,  besonders  der  Blutungen,  und 
in  Verkleinerung  der  Geschwülste  bestand.  4  mal,  also  in  16%  wurde 
gar  kein  Resultat  erzielt.  In  20  anderen  Fällen  von  Bengelsdorf, 
Chrobak,  Henning,  Scanzoni,  Keating  und  Burow,  fand 
Jäger  9  mal,  also  in  42/*/o,  Besserung,  11  mal  (55%)  gar  kein  Re- 
sultat ,  Heilung  trat  niemals  ein.  Er  referirt  ferner  12  Fälle  aus 
E.  Martin*' 8  Klinik  und  giebt  unter  diesen  2  von  Besserung  und  10 
ohne  Erfolg  behandelte  an.  A.  Martin  (bei  Jäger  1.  c.)  sah  unter 
5  Fällen  nie  irgend  ein  Resultat  von  subcutanen  Ergotininjektionen. 
Sonst  sah  Fehling*)  eine  bedeutende  Verkleinerung  einer  Geschwulst 
bei  dieser  Behandlungeintreten  und  in  der  Leipziger  geburtshülflichen 
Gesellschaft  wurden  bei  dieser  Gelegenheit  günstige  Erfahrungen 
constatirt.  In  der  Berliner  geburtshülflichen  Gesellschaft*)  berichtete 
wenig  günstiges  Eggel,  Schrenk,  Löhlein  und  E.  Martin. 
Winckel*)  dagegen  hat  zwar  keine  vollkommene  HeiTung  nach 
dieser  Behandlung  eintreten  sehen,  fand  aber  sonst  alle  Angaben 
Hildebrandt's  bestätigt  und  sah  sowohl  prompte  Blutstillung  als 
auch  Verkleinerung  der  Geschwulst  eintreten.  In  meiner  Klinik  ist  eine 
nicht  geringe  Zahl  von  Uterusmyomen  sehr  consequent  in  der  ange- 
gebenen Weise,  besonders  von  meinem  frühern  Assistenten,  Prof. 
Zweifel,  behandelt  worden.  Wir  konnten  niemals  ein  Verschwinden, 
auch  nie  eine  deutliche  Verkleinerung  der  Tumoren  beobachten,  wohl 
aber  öfter  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Blutungen,  die  mehr  oder 
weniger  lang  nach  der  Behandlung  sistirten.  Die  Verkleinerung  der 
Geschwülste  war  vorübergehend,  manchmal  sehr  charakteristisch,  so 
lange  nämlich  der  durch  die  Ergotineinspritzung  hervorgerufene  Con- 
tractionszustand  des  Uterus  andauerte,    dies  kann  jedoch  nicht  unter 

>)  Beiträge  III,  S.  270. 

')  Behandlung  der  Fibromyome  des  Uterus  etc.  Inaug.-Diss.  Berlin. 

»)  Arch.  f.  Gynäkol.  VH,  p.  884. 

*)  Beiträge  etc.  111,  p.  9  u.  21. 

*j  Klinische  Vorträge  No.  98.  1.  c.  p.  29. 
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die  wirklichen  Verkleinerungen  gerechnet  werden.   In  dieser  Be^ielmo^ 
ist  man  auch   sehr  leicht  Täuachnngen  zur  Zeit  der  menätruelleo  Cuö 

gostion  ausgesetzt.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  waren  die 
Maasso,  rlio  mit  allen  Vorsichtamaasregeln  genommen  wurden,  folgende: 
Umfang  um  den  Nabel  87  Ctm.,  Umfang  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
uud  Symphyse  gemessen  86  <  'tni.,  Entfernung  des  Processus  xiphoidetis 
vom  Nabel  17  Ctm.,  Entfernung  vom  Proe.  xiphQideus  zur  SymphrMH 
38  Ctm.  Bis  2ur  Menstruation  stiegen  diese  Maasse  in  8  Tagen  auf : " 
90,  89,  18  und  40  trotz  Ergotinbehaiidlung  und  ohne  allen  Metoonsunia^ 
um  dann  nach  ötägiger  starker  Blutung  auf  85,  85,  15  und  33  zn  sinken* 
Später  hoben  sie  sieli  wieder  auf  die  alte  Höbe  und  die  Ergotinein- 
spritzungen  blieben  ohne  allen  Einfluss  auf  diesen  WechaeL 

In  der  GcburtshiJtliehen  (Tesellscbaft  von  New- York  geben 
Emmet  und  B ackert  ebenfalls  an,  dass  sie  von  dieser  Bebandliui^ 
keinen  Erfolg  gesehen,  dagegen  stellt  Byford  (1.  c.)  aus  61  Fällen 
folgendes  Resultat  zusammen:  18  mal  vollkommene  Heilung,  26  mal 
Verkleinerung  der  Oesehwulst  und  Stillung  der  Blutungen,  5  mal  nur 
Stillung  der  Blutungen,  12  mal  ohne  Erfolg. 

Alle  Beobachter  sind  so  ziemlich  darin  übereinstimmend,  das»  auch 
hei  sorgfältigster  Ausführung,  d.  h,  tiefor  Injektion,  womöglich  in  den 
höheren  Theilen  des  'Abdomens,  sehr  heftige  örtliche  Sehmei*2ea* 
Knotou,  Entziindungen,  Abscesse  in  der  Haut  entstehen  köunen.  Femer 
sind  hie  und  da  Vergiftungserseheinungen  vorübergehender  Art  beob- 
aehtet  worden.  Derartige  Uebelstände  sind  um  »o  mehr  in  Rechnung 
zu  ziehen,  als  auch  darin  wohl  Uebereinstiramung  herrschen  dUrftif, 
dass  nur  nach  einer  grossen  Zahl  von  Injektionen  (50  und  darüb^i 
ein  sieher  es  Urtheil  über  d^^n  Erfolg  in  jedem  einzelnen  Fall  zu  g^ 
winnen  ist.  Lent*)  sab  naeh  Ergotineinspritzungeu  in  einem  Fall 
bedeutende  Besserung ,  dann  trat  etwas  räthselhaft  eine  tödtliciie  Pöri- 
tonitis  ein,  über  deren  etwaigen  Zusammenhang  mit  der  ]*  '  -  '^mg 
nichts  angegeben  wird.    Allen*'')   beobachtete   unter  der  a-  en 

Ergotinbeliandlnng  Besserung,  d.  1l  Verkleinerung  fh^r  Gesclivvuist  und 
Verminderung  der  Bhitungen.  Die  Injektionen  wurden  in  der  linkem 
BauehHoite  gemacht  und  nach  der  30.  Einspritzung  entstand  im  linken 
Bein  eine  ausgedehnte  Venentbrombose,  die  erst  nach  drei  Monaten 
vollkommen  heilte.  Als  nach  mehreren  Monaten  die  Uterinblutungen 
wiedor  zunahmen,  wuiden  die  Ergotineinspritzungen  wieder  angefangen^ 
diesmal  in  der  reehten  Seite  des  Abdomens  und  bald  erkrankte  da» 
rechte  Bein  an  ausgedeluUer  Thrombose.  Fasat  man  kurz  alle  vor- 
liegenden Erfahrungen  zusammen,  so  musa  man  zugestehen,  dus«  die 
H  i  l de  1) r  a n d t'schc  Methode  der  subcutanen  Ergotineinspritzungen  eiae 
sehr  wr^rthvolle  Bereicherung  unserer  therapeutischen  Hilfsmittel  b«i 
Uterusfibromen  darstellt  So  zweifelhaft  und  unsicher  ihr  Erfolg  in 
Bezug  auf  vollständige  Resorption  des  Tumors,  ja  auch  in  Bezug  auf 
Verkleinerung  desselben  ist,  so  geeignet  erscheint  diese  Methode  doch 
in  vielen  Fällen  für  dauomdo  oder  wenigstens  langanhaltende  Blut* 
Stillung  zu  sein.     In  dieser  Beziehung  werden  wir  noch  später  fteben^ 


I 


*)  Übstetr.  Journal  H.  432  u.  433. 

•j  Heferal  in  Aanal  de  Gyn6coL  H,  240» 

•)  Refernt  ibid.  IV.  ik  386, 
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däis  sie  bei  allen  Unaiinehmlicbkeiteii  (Schmerzen,  Knotenbildutjg, 
AbscesBcu)  doch  die  relativ  gefahrloseste  imd  sicherste  ist.  Jedenfalls 
dürfte  diese  Behandlungawöise  sich  hauptsächlich  um  so  mehr  empfeh- 
len, je  mehr  die  Geschwulst  eiu  reines  Myom  darstellt  utid  je  mclir 
sie  submucös  gelagert  ist.  Ausserdem  macht  Hildehrandt  mit  Recht 
noch  darauf  aufmerksam,  dass  die  Wandungen  des  Uterus  gesund,  con- 
tractioesfähig  sein  müsseu,  also  weder  atrophisch  noch  starr  sein  dürfen. 
Aus  denselben  Gründen  dürfen  nach  ihm  womöglich  keine  Residuen  von 
Para-  oder  Perimetritis  vorhanden  sein* 

Was  die  Ausfuhrung  anlangt ,  so  empfahl  II  i  1  d  e  br  a  n  d  t  eine 
Lösung  von  Extr.  Secalls  eornut.  aq.  3^0  auf  Gljcerin  und  Wasser 
aa  7^5-  Von  dieser  Lösung  sollte  eine  Pravaz'sche  Spritze  verwendet 
werden.  Später  ist  er  zu  Lösungen  von  3j0  Extr.  SecaUs  cornut.  ai|. 
auf  15,0  Afj.  dest.  und  zu  dem  Präparat  von  Wernich  übergegangen. 
Martin  wandte  eine  Lösung  von  Extr.  Secal.  cornut»  2,0 ^  Aq.  de- 
still, 10,0  und  Acid,  earbol,  Gtt  1  an.  Nach  meinen  Erfahrungen 
verdient  das  Extr.  See.  corn,  aq,  bis  jetzt  am  meisten  den  Vorzugs 
Das  aus  der  Augusta-Apotheke  in  Berlin  bezogene  Wernich'sche 
Präparat  zeigte  mir  keinerlei  Vorzüge^  weder  in  der  Sicherheit  des 
Erfolges,  noch  etwa  in  geringerer  Schmerzhaftigkeit  der  Injection. 
Es  verdarb  ebenfalls  sehr  leicht.  Dragendorffs  Acid.  sclerotinic.  wurde 
in  einem  Fall  wegen  grosser  Schmerzhaftigkeit  sehr  schlecht  ertragen, 
vielleicht  weil  es  nicht  genügend  neiitralisirt  war.  Jedenfalls  verdient 
das  von  Zweifel  hergestellte  Präparat  noch  einer    genauen   Prüfung. 

Anderweitige,  zur  vollkommenen  Heilung  der  Uterusmyome  an- 
gewandte Verfahren  sollen  nur  kurz  der  Vollständigkeit  wegen  erwähnt 
werden;  sie  haben  sämmtlich  keinen  Anspruch  darauf,  als  wirkliche 
Behandlungsmethoden  betrachtet  zu  ^verden. 

Freund^)  sah  nach  dem  innerlichen  Gebrauch  der  JaBtrzember 
Soolquelle  zweimal  spontanen  Zerfall  und  Ausstossung  der  Tumoren 
eintreten.  Simpson^)  weist  auf  die  Möglichkeit  hin,'  durch  Reizungen 
der  Gesehwulst  dieselbe  zur  Verkalkung  zu  bringen !  wie  R  a  y  e  r 
Knorpel  des  Kaniaehenohres  durcli  Einstiche  zur  Verkoöcherung  ge- 
bracht haben  soll.  Breslau^)  folgte  diesem  abenteuerlichen  Rathund 
brachte  die  Kranke  in  Lebensgefahr  durch  Pelveoperitonitis.  A,  Mea- 
dowB*)  spricht  sich  sehr  lebhaft  gegen  derartige  ähnliehe  Vorschläge 
aus,  KimbalP)  hat  die  Electrolyse  bei  diesen  Tumoren  versucht 
und  zwar,  indem  er  die  Nadeln  durch  die  Bauehdecken  einige  Zoll 
tief  in  die  Geschwulst  stiess  und  eine  starke  Zink-Kohlenbatterie  in 
Anwendung  brachte.  Einmal  will  er  vollkommenes  Verschwinden  einei 
sehr  gi'ossen  Fihromes  dabei  gesehen  haben.  Ein  Gleiches  berichtet 
Routh^),  Wiederholt  hat  man  in  Nachahmung  der  spontan  einge- 
tretenen und  so  gewöhnlich  dann  günstig  verlaufenen  Verjauchung  die- 
ser Geschwülste  einen  gleichen  Prozess  künstlich  herbeizuführen  ver- 
sucht.    Diese  Methode  ist  wegen  ihrer  grossen  Gefahren  ziemlich  all- 


'}  Klinische  BeitHi^e.  Weh  3.  Breslau  1865,  p.  142. 

'j  Obsletr.  Works  erste  Ausgabe.  I,  p.  U5, 

*)  Monatsscbr,  f.  Geburtskundn.  SuppL  XXV,  p,  134, 

*)  Obstetr.  Journ.  II,  p.  481  u.  568. 

*)  Boston  med*  Jounu  1874  f.    CaustaU's  Jahresbericht  pro  1874,    p.  75Bi 

*)  rtrvL  leed  Journ.  1864  f,  (Ref.  Schmidt 's  Jahrbiicher.  Bd.  129.) 
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gemein  verlasBen.     Wie  oben  ftchoa  auseinanderge^eUt ,  beruhen  <li« 
Gefahren  wohl  darin  j    dass  der   an    einem  Thcil   verjauchendo    Tnmn 
zu  fest  noch  mit  ihm  Uterus  in  Verbindung  steht,   und  so  leicht 
Sorption  der  janchigeQ  MasBen  eintritt,  während  die  spontane  Gangr 
gewöhnlich  zu  Stande  küiumt  dadurch,   dase   die  Geschwulst  ihres  Zu 
sammenhangB    mit    dem    Uterus    in    irgend    einer   Weise    beraubt 

Es  wird  bei  der  Enucleation  der  Fibrome  noch  ausführlich  ml 
diesen  Punkt  «urliekzukommen  sein.  Hetzins')  hat  zuerst  absieht 
eine  Gangränescirnng  herbeigeführt,  indem  er  wiederholt  auf  die  sitü 
gänghch  gemachte  GcschwulE^t  Ferrum  caudens  applieirte.  Die  Heik 
erfolgte  nach  längerer  Eiterung.  West  -)  sah  nach  partieller  Eüfl 
cleation  und  vielseitigen  Einselinittou  die  Verjauchung  eines  Mvomotl 
mit  anfänglieh  günstigem  Verlauf  eintreten,  später  ging  die  Kranke  an^ 
Peritonitis  zu  (irunde. 

Baker-Brown  war  derjenige,  der  am  consequen testen  die 
weise    Zerstiiekt'lung   (Änsiöeisselung)    der  Fibrome   empfahl ,   um 
selben   zur   Gangrän    und   damit   zum  Verschwinden   zu    bringen. 
spaltete    die  Kapt^el    und    schälte   oder    meisselte    mit  einem  Mauer 
viel  aus  der  Geschwulst  heraus^  als  ihm  möglich  war.    Einen  auf  di« 
Weise  zur  Heilung  gekommenen  FmII  beschreibt  rr  (Jbstetrieal  Tr 
London.  L   p.  329.    Naturlich  sind  für  diese  Behandlung  nach  ihm  QU 
intrauterine    breitbasige  (Hubmucöse  nicht   gestielte  oder  intraparietah 
Fibrome  geeignet.     In  den  Obst«tr.  Trausact.   IIL  p.  67  theili  Bak« 
Brown  ferner  6  weitere  in  dieser  Weist*  behandelte  Fälle   mit.     DftroüJ 
kam    einmal    die    Geschwulst    durch    Jauchuug    vollki>romen    zura  VerH 
schwinden^  in  den  andern  4  Fällen  trat  beträchtUche  Verkleinerung  «*iu 
einmal  erfolgte  der  Tod  durch   Pjärai»^.    Später  hat  Baker-Browi 
zum  Theil  wenigstens,  die  Opt^ration  selbst  aufgegeben  *).     Doch  thcil 
er  noch  zwei  mit  Heilung  verlaufene  Fälle  mit:  Es  macht  einen  nemi 
liehen  Eindruck  bei  ^dcn  l>ebatten  über  diesen  Gegenstand  in  d«*r  Lon^ 
doner    geburtshülflichcn  Gesellschaft   immer   von  Neuem    von    Bakel 
Brown  zu  hr»ren,  dat^s  Jedermann  sieh  von  der  Wahrheit  seiner  Aii^ 
gaben   im   London  surgieal  Home   überzeugen  könne,     Keinenfalls 
diese  Methode  viel  Nachalimer  jjefunden.    Play  fair*)  berichtet  2tter8l| 
wieder    einen  Fidl  vullständiger  Heilung  auf  diesem  Wege  nach  xieiu* 
lieh    hmgdaucrndiT  Jauchuug.      Hieher   dürfte    auch   das  von  Grr<^n* 
haigh  neuerdings  t^ai|dohlene  Verfahren  zu  rechnen  sein,   wn 
Spaltung  der  Kapsel  und  die  Zerstörung  der  Geschwulst  mit  dt'i 
eisen  gemacht  wurde.     Bei  den  von    ihm    beschriebenen  Fällen  wurd*] 
ginma!   bei   einem   eingekeilten  Fibrom    der  hintern   Muttermundalippef 
an  dem    tiefsten   TIil-ü  derselben    mit   einem  Glüheisen  die   Kap«**!  g^ 
(iftnet  und  die  Geschwulst  selbst  gt^brannt.    Bei  begiimender  J 
wurde  im  Verlauf  von  vielen  Tagen  alhuäiig  mit  dem  Finger  n 
kindskopfgroBsc  Geschwulst  ausgeschält.    Die  Heilung  war  voUkomaica. 
Li  i'inem  andern   Falle  wurde  das  GTlüheisen  direkt  auf  die  im  MuUcr^ 
mund  liegende  Geschwulst  applieirt,  die  darauffolgende  Jauchung  dAU«vt«»  , 
Monate   lang,  die  Kranke  genas  vollständig.     Weit  kühner  imd  origi* 

*)  iVeue  ZeitschriR  für  Geburtsk.  Bd.  31,  p.  423 

*)  Frauenkraukheiletu  Göllingea  18G0,  p,  364. 

')  t>hsleU\  Tratisacl.  VI,  p.  21.  auch  Surg-ical  diseases  oJ  wometi,  (»•  W 

*j  OMelr.  Journ,  II,  p.  152. 
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neUer  waren  jedoch  drei  andere  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  eingekeilte, 
yom  Muttermund  aus  nicht  zugängliche  Geschwülste  handelte.  Hier 
licBfl  Greenhalgh  das  Glüheisen  durch  die  Scheide  hindurch  stuf  die 
Geschwulst  wirken,  indem  er  dasselbe  auf  die  am  meisten  vorgetriebenen 
Stellen  der  hintern  oder  vordem  Scheidenwand  applicirte,  bis  er  eine  in 
die  Geschwulst  hineingehende  OefFnung  geschaffen  'hatte.  Zweimal  trat 
Verjauchung  der  Geschwulst  ein,  wobei  einmal  unter  wiederholter  Ein- 
wirkung des  Glüheisens  auf  die  jauchenden  Massen  allmälig  die  Ge- 
schwulst ganz  ausgestossen  wurde  und  die  Kranke  genass,  das  andere- 
mal  nach  mouatelanger  Jauchung  die  Kranke  an  Pjämie  starb.  In 
dem  dritten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  spontan  verjauchte,  einge- 
keilte Geschwulst,  die  Kranke  starb  an  Peritonitis  *). 

§.  30.  Aus  diesen  Erfahrungen  mit  den  verschiedensten  Behand- 
lungsmethoden dürfte  wohl  zur  Genüge  hervorgehen,  dass  eine  radi- 
kale Beseitigung  der  Uterusmyome  nur  durch  operative  Eingriffe,  durch 
die  Elxstirpation,  möglich  ist.    Bei  den  mannigfachen  pj»  20. 

Beschwerden  und  Gefahren,  die  die  meisten  dieser 
Geschwülste  im  Gefolge  haben,  ist  die  operative 
Entfernung  derselben  überall  da  angezeigt,  wo  die- 
selbe möglich  ist.  Verhältnissmässig  leicht  und  ein- 
fach ist  die  Exstirpation  bei  den  gestielten  submu- 
cösen  Uterusfibromen,  den  sogenannten  fibrösen  Po- 
lypen —  auch  wenn  der  Stiel  etwas  breit  ist,  lässt 
er  sich  leicht  durchtrennen,  wenn  die  Geschwulst 
nur  so  weit  aus  dem  Mutterboden  unter  die  Schleim- 
haut hervorragt,  dass  man  mit  dem  Finger  oder  In- 
strumenten denselben  umgreifen  oder  durch  Anziehen 
des  Tumors  vorübergehend  gleichsam  einen  derartigen 
Stiel  bilden  kann.  Sehr  erleichtert  werden  in  diesen 
Fällen  alle  Exstirpationsverfahren,  wenn  das  gezielte 
Myom  aus  dem  Muttermund  herausgetreten  und  nun 
der  Stiel  nach  oben  leicht  zu  verfolgen  ist.  Es  ist 
dies  am  häufigsten  der  Fall,  weil,  wie  oben  ausein- 
andergesetzt, die  heftigsten  Symptome  meist  erst 
auftreten,  wenn  die  Geschwülst  durch  den  Muttermund 
gepresst  wird.  Da  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  wird 
man  erst  durch  Einlegen  von  Pressschwamm,  durch 
Incisionen  in  den  Muttermund  die  Geschwulst  über- 
haupt zugänglich  machen  müssen.  Ob  dieselbe  dann 
gestielt  ist  oder  nicht,  wird  auch-  gewöhnlich  erst 
durch  Herabziehen  derselben  festzustellen  sein.  Zum 
Fixiren  oder  Herabziehen  der  Geschwulst  wird,  wenn 
dieselbe  klein  ist,  ein  scharfer  Haken,  eine  Pince  ä 
cr^maill^re  ausreichen,  bei  grösseren  wird  man  ohne 
die  Museux'sche  oder  die  Greenhalgh's  Hakenzange  Greenhalgh's  Haken- 
nicht  auskommen.      Je  grösser   die  Geschwulst,  um  zange. 

so  nothwendiger  wird  gewöhnlich   das  Herabziehen   derselben,  um  zu 


')  Greenhalgh,   On  Ihe  use  of  the  actual  cautery  in  the  enucleation  of 
fibroid  tumours  of  the  uterus.  Medico-Chirurg.  Transaction  LIX,  p.  876. 
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dem  Stiel  zu  gelangen,  aber  um  so  gefährlicher  wird  auch  dte2»ea  Vei 
fahren  einmal,  weil  bei  stärkerer  Dislokation  des  Uterus  nach  abwai 
leicht  Zerrungeil  und  Verletzungen   in    seiner  Umgebung    ^ 
4i«  zu  Para-  und  Perimetritis  führen  können  und  w^eil  andr- 
tielle   oder   vollkoaimene    Inversion    des    Uterus    dabei   entRiohcu   kajia 
und  dann  tiefgehende  Verletzungen  der  Uteruasubstanz  beim  Abtrennen 
der  Geschwulst  beobachtet  sind.    Bei  bedeutender  Grösse  der  GoacIiwuUt 
ist  es  oft  unmöglich;  so    einfach   zum  Htiel    zu    kommen;    «lurch  Am- 
sehneiduug  von  Stücken   die  Geschwulst   zu    verkleinern    ist  der  dabd 
fast  unvermeidlichen  Blutungen  wegen  oft  sehr  getahrlich  —  am  " 
kommt  man  in  diesen  Fällen  zum  Stiel,  wenn  man  das  von  Sina 
angegebene  „Ällongement"  ausführt.     Mit  der  Coop  erwachen  Schoei 
macht    man    transversale  Einschnitte    in  den  Körper    oder   nur    in   di 
Kapsel  der  Geschwulst^  so  das»  dieselbe  durcli  einen  an  ihrer  Spitze  an- 
gebrachten Zug  dann  bedeutend  in  die  Länge  ausgedehnt  wdrd  und  inaQ 
zum  Stiel    gelangen   kann.     He  gar   erreicht   dasselbe   durch   spiralig* 
formig  den  Tumor  umkreisende  Einschnitte,    Ut  der  Stiel  in  der  einen 
oder  andern  Weia«^    zugänglich    gemacht  und  durch    leichtes  Ansi«sben 
der    Geschwubt    gespannt,    so    wird    er    mit    einer    Cooper'sdien 
langen  Scheere,  einer  Siebold 'scheu  oder  irgend  einem  dem  ähnUche: 
Instrumente    durchtrennt    und    die    Geschwulst   mittelst   drehender 
wegungen  zu  den  Genitalien  herausbefördert.    Sollte  dies  letztere 
ihrer  Grösse  nicht  leicht  sein,  so  kann  man  die  abgetrennt«  Gesch 
zerstückeln   oder   zuftammendrücken   und   so   ihre  Entfernung   möglici 
machen.     Alle  zum  Zwecke  des  Abschneidens  sonst  erfundenen  Instni' 
mentC;  wie  cachirte  Messer  und  sonstige  Polypotome  verdienen  keinei 
weitereu  Erwähnung,  sie  sind  entweder  überflüssig  oder  sogar  unzwec* 
massig.      Die    Ucbcrzeugung,    dass    das    Abschneiden    eines    gestielt" 
Fibrom  es  die  einfachste  und  beste  Methode  ist,  bat  sich  erst  sehr  all 
mälig  Bahn    gehrochen,  dürfte  aber  jetzt  w^ohl    so    ziemlich  allgei 
anerkannt  sein.    Man  hat  früher  die  Blutung  dabei  oder  vielmohr  i — ^^ 
der  Operation  sehr  geftirchtet  und  die  Gefahr  einer  solchen  sehr  ober-' 
schätzt.     Einmal   lehrt  die  klinische  rmd  anatomische  Erfahrung,  da«i' 
in  den  Stielen  dieser  Fibrome  äusserst  selten  Getasse  erheblichen  Ka- 
libers sich  finden  und  dem  entsprechend  die  Blutung  aus  dem  Stifrcit 
fast  null  ist.     Sollte  dieselbe  grösser  sein,  so  ist  sie  leicht  durch  sorg* 
fältige  Tamponade,  durch  Aetzung  der  blutenden  Stelle  zu  stillen.    E^ 
musö  allerdings  die  Neigung  zu  stärkeren  Nachblutungen  berücksichtigt 
w^erden  in  den  Fällen,  wo  in  dem  Stiel  ein  oder  mehrere  grösaere  Ge- 
fiissc  vorbanden  sind.     In   solchen  Fällen   ist  die  Blutung  unmittelbar 
nach    Entfernung    des    Stieles  wie    gesagt  null^  wohl    weil    dnrrh   den 
mechanischen  Reiz  des  Schnittes  die  Muskulatur  in  dem  Ge  t 

sich  zusammenzieht  und  die  Blutstillung  besorgt.  Nach  > 
lässt  die  Contraktion  nach  und  die  Blutung  beginnt,  Es  emptichit  sicfc 
also  in  allen  Fällen,  wo  die  Operirte  niclit  unter  genauer  ärzthchcr 
Beobachtung  bleibt,  eine  sorgtaltige  prophylaktische  Tampimade  vor* 
zunehmen.  Fürchtet  man  die  Blutung  ganz  besonder«,  wegen  Aniim<' 
der  Kranken,  so  mag  mau  zur  Durchtrenuung  de«  Stieles  die  galvgßo- 


»)  Monatsschrift  för  GeburUk*  XX,  p.  467 
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caustische  Schneideachlinge  benutzen  ^)j  ein  Verfahren,  was  gewiss  höchst 
umständlich  ist,  weil  man  keineswegs  inimer  einen  gutwirkenden  Ap- 
parat beschaffen  kann,  und  welches  auch  nicht  einmal  vollkommen 
Sicherheit  gegen  Nachblutung  giebt.  Einfacher  aber  ebenfalls  ohne 
absolute  Sicherheit  j^'egen  Blutung  ist  dann  die  Durchtrennnng  des 
Stieles  mit  dem  Drahtecraseur  von  Braxton  Ilicks  oder  von  Meier 
lind  Meltzer-)  oder  des  Constrictem-  von  Mai  sonnen  va  ^).  Sehr 
uns&weckmässig  ist  die  Anwendung  des  gewöhnh'chen  Ecrasenrs»  dessen 
Anlegung  trotz  Marion  Sims  Kettentriiger  grosse  und  nnnöthige 
Schwierigkeiten  macht,  und  dabei  keine  Sicherung  gegen  Blutung 
giebt  —  Bayard  *)  sah  eine  lebcnsgetahrliche  Blutung  nach  Ent- 
fernung eines  gestielten  Fibromes  mit  dem  EcraBeur,  so  daas  die  Accu- 
preßsur  noth wendig  wurde  —  der  aber  vor  allen  Dingen  bei  grösster 
Sorgfalt  doch  lebensgetahrbche  Zutallo  herbeiführen  kann  dadurch^  dass 
Nachbartbeile  in  die  Kette  des  Ecraseurs  gerathen.  Tillaux^^)  eröff- 
nete bei  Entfernung  eines  Fibroms  des  Uterus  mit  dem  Ecraseur  die 
Bancbhöhle  und  der  Tod  folgte  an  Peritonitis  **).  Erwähnt  muaa  hier 
auch  noch  die  Beobachtung  von  Bocckcl')  werden,  der  ein  von  der 
hintern  Muttermunddippe  ausgebeudei^i  Myom  mit  einem  Drahtschnilror 
entfernte  und  die  Kranke  an  Tetanus  verlor.  Gänzlich  zu  verwerfen 
ist  ferner  das  seit  Lovrot  so  lange  üblich  gewesene  Verfahren,  die 
geatielteu  Fibrome  abzubinden.  Die  Gefahren  der  Septicämie,  Phle- 
bitis, Peritonitis  u,  s.  w,  sind  hielici  so  grosse,  dass  man  heutzutage 
die  Anwendung  dieser  Methode  fast  als  einen  Knnstfehler  bezeichnen 
könnte.  (Ganz  neuerdings  noch  ein  tridtlich  verlaufener  Fall  der  Art 
von  Idras^).  West^)  sagt,  dass  R.Lee  unter  20  Operationen  der- 
art 9  Fälle  verlor,  eine  Sterblichkeit ^  fast  doppelt  so  gross  als  beim 
Steinschnitt,  höher  als  die  Sterblichkeit  bei  Cholera  asiatica!  Kann 
man  den  Stiel  leicht  unterbinden  und  furchtet  wegen  Anämie  der 
Kranken  die  Blutung,  so  unterbinde  man,  schneide  aber  sofort  unter 
der  Ligatuf  die  Geschwulst  ab,  damit  Jnucbuog  und  Zerfall  derselben 
vermieden  werde. 

In  einzelnen  Fallen  ist  der  Stiel  so  dünn  und  ausgezerrt,  dasi* 
einige  krätltige  drehende  Bewegungen  ausreichen,  den  Tumor  abzu- 
reieaen.  Dieses  Verfahren  ist  aber  bei  den  gestielten  Fibromen  nur 
selten  anwendbar  und  jedenfalls  nur  da  auszuführen^  wo  es  ohne  unge- 
wöhnliche Kraftanstrengung  gelingt.  Immer  wird  man  die  Dnrch- 
trennnng  des  Stieles^  man  mag  sie  nach  welcher  Methode  auch  immer 
ausfiihren,  so  dicht  wie  möglich  an  der  Uebergangsstelle  in  die  Uterus- 
substanz vornehmen.  Da  dies  aber  nicht  immer  leicht  ansznfülu*en 
ist  und  da  bei  diesem  Bestreben  wohl  auch  tiefergehendo  V^erletzuugen 
des  Uterus  beobachtet   sind^    so    kann  man  von   dieser  Forderung   ge- 


*)  K  0  c  h e  n  ni  e  is  t e  r :  KücUenmeisler^s  Zeitschrift,  II,  p.  378  f. 

*)  Besonders  empfohlen  von  Hildebrand  t,  Volkmaryii  Vorlräge.  N<>,  47. 

*)  G  n  (^  n  i  o  t :  Arch,  de  Tocolopfie*  II,  p,  149, 

*)  Boj^ton  Gyn.  Society  IV^  p.  144. 

*)  Aniiaies  de  Gyaec.  II,  p.  461, 

*)  Vfrgl.  auch  AiiiiaL  de  Gynec.  III,  p.  70» 

^}  Gaz,  nif^d.  de  Strasshurg.  1.  Juni  1875. 

•»  Ganstatt:  Jahroshericht  pro  1874,  II»  p,  758, 

•)  Frauenkrankheiten.  Deutsche  ULdier^^^rznng,  Gmtingen  IBfiO,  p.  379. 
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gebenen  Falles  auch    sehr   wohl  Al)r=itand  nehmen*     Der  etwa  zurück:^ 
bleibende  Stielrcst    hat    gewöhnlich   keiüerlei  nacht  heilige   Folgca,     R| 
aehninfipft   einfach    ein,    bleibt   als   unbedeutender  Stumpf  zurück  nAe 
verjaucht  allinälich.    Bleibt  ein  solclier  Rest  leiclit  zugänglich,   so  kaofl'' 
man -ihn  durch  Äetznngen   vollstündig  zerstören.    l)a^»   von  ilirn    etwi 
neue    Geschwulst wuchoruug    ausgeht,    sogenaiinte    Recidive    ent«telieii|. 
ist  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen,   jedeDtaJls  äusserst  selt.^n,    was  sie' 
aus  dem   anatomischen    Bau    dieser    Geschwülste    hinreichend    erkll 
(Anders  liegt  natürlich  die  Sache,  wenn  nur  eine  parti<^lle  Ennck 
eines  grösseren  Fibromes  vorgenommen  ist.) 

§.   31.     Wenn   nun  auch   die  Entfernung  gestielter   FibromroB 
unter    Umständen     Schwierigkeiten    bereitet,     nicht   immer    ohne   all^ 
Gefahr  ist,  no  ist  diese  Operation  verhältnissmässig  doch  so  leicht  anj 
gefahrlos,  das»  es  gewiss  ohne  Weiteres  Pflicht  des  Arztes  ist,  eine  jedl 
derartige  (ireschwulat  zu  entfernen,  sobald  ihr  Stiel  nur  einigerma^i«^iil 
zugänglich    gemacht     werden    kann.     Ganz  anders  durfte   das    Urthe"* 
ausfallen  bei  den  interstitiellen  Pibromjomen-    Von  diesen  sind  zunäch^: 
wohl  diejenigen,  die  gleichaiixasig  nach  beiden  Seiten  gew^uchert  sind 
also  ebenso  weit  in  die  Uterushöhle  wie  unter  der  Serosa  in  die  Bauch- 
höhle hineinragen,  ohne  Weiteres  von  einem  direkten  operativen  Ein-1 
griff,  von  der  Eaucleation,  aiiszu.-ichli essen,  man  müsste  eine  211  gross«] 
gerissene  Wunde  des   Pcritonjiums  zurücklassen. 

Da  nun  aber,  wie  oben  auseinandergesetzt,  diese  reinen  ioter- 
stitiellen  Fibrome  sehr  'selten  sind  und  diese  Geschwülste  meist  eüt«: 
weder  mehr  unter  der  Uterussehlei rahaut  oder  mehr  unter  dem  ^erös#il 
Uebcrzug  des  Uterus  liegen,  so  kann  man  auch  die  letzteren  zanäcfast] 

ganz    von    der    Enncleation    ausschliessen    und    nur    diejenigen    dieierl 
Operation  überhaupt  zugänglich  oraebten,  die  weit  in  die  UterushoWej 
hineinragen.     Nicht   immer  wird    in    diesen  Fällen    die  Trennung  voaJ 
hreitbasigen,  mit  einem  sehr  grossen  Stiel  versehenen  gestielten  Fibr^-I 
men,  anatomisch  und  klinisch  leicht  sein  und  in  der  betreffenden  Litern tur| 
erklären  sich  manche  Widersprüche  einfach   aus  dieser  Schwierigkeit. 
Mancher  Operateur  war  erstaunt,    wie   leicht   die  j^Enucleation*    eine*] 
grossen  interstitiellen  Myomes  gelang  und  wurde  ein  begeisterter  Ad- 
hänger    dieser  Operation,    der    eben    nur   einen    hreitbasigen  fibrö»aij 
Polypen  vor  sicli  hatte.    Als  einzig  praktisches  Unterscheidungsmerkmal 
dürfte  hier  die  Kapsel  der  Geschwulst  zu  betrachten  sein,  da,  wo  die] 
Entfernung  der  Geschwulst  nur  nach  Trennung  einer  deutlichen  Kapj*^! 
möglich  war,  gehörte  sie  in  die  Gruppe  der  interstitiellen,  es  handelte  , 
sich  um  eine  wirkliche  Enncleation ;  wo  die  Kapsel  fehlte  oder  gar  aichl 
erwähnt  wird,  lag  ein  fibröser  Polyp  oder  ein  halbausgostosgeneft  IIIt^J^ 
stitielles  Myom  vor,  das  seine  Kapsel  bereits  perforirt  hatte  und  de«cn 
Entfernung  dann  gewöhnlich  sehr  leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  ja  oft 
genug  von  selbst  vor  sich  geht. 

Zuerst  scheint  Velpeau  den  Gedanken  zur  Ausachälimg  inter- 
stitieller, in  die  Uterushöhle  hineinragender  Fibromyome  gofilwt  XU 
haben.  Zuerst  ausgeführt  und  zur  Diskussion  gestellt  hat  Amu«»»l 
AiQue    Operation    1840*),    ihm  folgten  Velpeau,    Boyer,   B^^rari 

^)  Revue  mi^d.  AoiH  1840  und  Memoire  sur  rAnalomie  pathol<^iqoe  d<f  Tn- 
libreuses  de  Tul^rus.  Paris  1842, 
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Maisonneuve*).  Etwas  später  hat  dann  besonders  Atlee  neuen 
ÄDstosB  zu  AuBftihrung  der  Enucleation  gegeben  in  seinem  Werk: 
The  surgical  treatment  of  certain  fibroid  Tumors  of  the  Uterus,  here- 
tofore  considered  beyond  the  Resources  of  Art.  Philadelphia  1853. 

Es  ist  schon  von  verschiedensten  Seiten  (so  neuerdings  von 
Gilette,  Annales  des  gyn^colog.  1875.  III.  p.  68)  darauf  hingewiesen, 
wie  werthlos  streng  genommen  alle  sogenannten  statistischen  Zusammen- 
atellongen  über  den  Ausgang  einer  Operation  für  die  Beurtheilung 
derselben  sind.  Abgesehen  von  dem  bekannten  Umstand,  dass  natur- 
gemäss  immer  mehr  glückliche  als  unglückliche  Fälle  veröffentlicht 
werden,  lassen  sich  verschiedene  Kranken  nach  ihrer  Constitution 
imd  dem  Zustand,  in  welchem  sie  zur  Operation  kommen,  ebenso- 
wenig mit  einander  vergleichen,  wie  die  Art  der  Ausführung  des  Ein- 
griffes seitens  des  Operateurs  oder  die  zufalligen  äussern  Umstände  der 
Nachbehandlung,  die  oft  allein  den  Ausgang  entscheiden.  Bei  der 
vorliegenden  Operation  kommen  nun  aber  noch  besondere  Schwierig- 
keiten in  Betracht,  einmal  wie  schon  angedeutet,  ist  der  Begriff  der 
Enucleation  nicht  ganz  feststehend,  wir  finden  oft  nicht  genau  angegeben, 
ob  es  sich  um  ein  eingekapseltes  oder  nur  um  ein  breitbasiges  Myom 
handelt,  dann  ist  bald  bei  bereits  verjauchenden  Geschwülsten  operirt, 
bald  hat  man  nach  den  ersten  Eingriffen  die  Verjauchung  erst  abge- 
wartet, in  andern  Fällen  hat  man  die  Geschwulst  in  einer  Sitzung  ent- 
fernt. Noch  wichtiger  für  den  Ausgang  dürfte  der  Umstand  sein,  ob 
die  Enucleation  bei  einer  in  den  Muttermund  bereits  hineinragenden 
aIbo  leichter  zugänglichen  Geschwulst  geschah,  oder  ob  man  erst  die- 
selbe zugänglich  machen  musste.  Es  bedarf  nur  der  Andeutung  dieser 
Punkte,  um  jeden  Versuch  aus  der  Zusammenstellung  der  veröffent- 
lichten Enucleationsfälle  sich  ein  Urtheil  über  Werth  oder  Unwerth 
dieser  Operation  zu  bilden  als  hoffnungslos  erscheinen  zu  lassen  und 
dennoch  kann  man  derartige  Zusammenstellungen  nicht  entbehren, 
um  mindestens  einen  Anhaltspunkt  zu  haben.  Mit  allen  grösseren 
Operationen  ist  es  übrigens  ähnlich  ergangen,  die  Zusammenstellungen 
über  die  Ovariotomie  z.  B.  hatten  zunächst  nur  den  Nutzen,  die 
Berechtigung  dieser  Operation  für  gewisse  Fälle  zu  zeigen  —  jetzt 
hat  man  dieselben  längst  vergessen  und  legt  mit  Recht  nur  den  Resul- 
taten des  einzelnen  Operateurs  wissenschaftliche  Bedeutung  bei.  So 
lange  also  die  Enucleation  der  interstitieUen  Uterusmyome  noch  nicht 
in  grosser  Zahl  von  einzelnfen  Operateuren  ausgeführt  wird,  so  lange 
sind  wir  auf  die  summarischen  Resultate,  die  aus  der  Literatur  zu 
gewinnen  sind,  angewiesen.  Zunächst  mögen  die  schon  in  der  Literatur 
vorhandenen  Zusammenstellungen  hier  einzeln  folgen,  die  schon  deshalb 
nicht  zusammengenommen  werden  dürfen,  da  sonst  eine  ganze  Reihe 
von  Beobachtungen  mehrfach  gezählt-  werden  würde.  Eine  Kritik 
dieser  Zusammenstellungen,  die  sehr  ungleichwerthig  sind,  dürfte  zu 
weit  in  die  Einzelnheiten  jedes  Falles  führen  und  damit  die  Grenzen 
dieses  Werkes  zu  sehr  überschreiten. 

West*)  hat  sehr  sorgfältig  die  von  1840— 1858  publicirten  Fälle 


')  Vergl.  J  a  r  j  a  V  a  y :   Des   Operations  aux  corps  fibreux  de  Tut^rus.  Paris 
1860. 

•)  I.  c.  p.  358. 
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gesararuelt  und  ziüilt  unter  27  Enudeattuiion  14  Todeslttlle  und  13 
nesungen.  Mit  Recht  zählte  er  ftoniit  diesen  Eingriff  unter  die  ge- 
tahrlichsten  Operationen.  Ihm  folgte  Miinnel  in  seiner  bekannten 
Arbeit ')j  der  im  Ganzen  47  Falh^  zuBammenstellt  mit  30  Heilungen 
und  17  Todeafiillen,  Er  seihst  zahlt  22  neue  Fälle  (seit  1858)  au" 
wovon  17  totale  und  5  partielle  Enucleationen  betreffen,  zusamme 
mit  3  Todesiiillen.  Unter  den  17  sind  12  ausserhalb  der  Schwanger 
Schaft  und  des  Wochenbettes,  gehören  also  streng  genommea  aUcifl 
bieher ;  von  diesen  starb  keine  Operirte. 

C  Braun*)  stellt  im  Ganzen  GÜ  Enucleationen  zusammen 
41  Heilungen^  also  68  Proc.  A,  Marti  n*)  sammelte  50  neue  Fülle,  vc 
denen  nur  7,  also  14  Proc.  tödtlich  verliefen.  Mit  den  Mäaiiürsehd 
Fällen  zusammen  findet  Martin  66  0[>erationen  mit  einer  Sterblichkeil 
von  12  Proc.  Tntcressfiut  ist,  dass  nach  sein(*r  Untersuchung  12  Fül* 
in  denoji  die  Enucleation  vorgenommen  wurde,  nachdem  die  Geschi 
bereits  theüweise  bis  in  die  Scheide  getreten  war,  3  einen  tödtli« 
Ausgang  hatten,  also  eine  Mortalität  von  25  Proc,  während  unt 
32  Operationen,  die  vorgenommen  wm'den  ehe  dif  Geschwulst  aus 
Muttermund  getreten  war,  nur  4  ungünstig  endeten,  alscj  eine  Mortalit 
von  12  V^  Proc,  aufweisen.  P  o»zi*)  endlich  giebt  eine  sehr  sorgftltigt 
Zusammonatellung  von  64  Enucleationen,  mit  16  TodestaUen, 
25  Proc. 

Nach  diesen  widerspruchsvollen  Resultaten  lasse  ich  ßelbdtBtändi| 
eine  Zusammenstoiluug  folgen,  in  die  ich  die  älteren  Fälle  von  WcäJ 
mit    hineinziebcj    obwohl   ich   dieselben    nicht  alle   einzeln  im  Or 
durchgesehen  habe,    weil  diese   Fälle   eine  so   auffallende  Sterblic 
geben,  und  es  mir  scheint,  dass  dadurch  einigermassen  die  Fehlerqtj 
vermindert    wird^    die    in    der    ausschliesslichen    Veröffentlichung 
gunstig  verlaufenen  Fälle  liegt,  wie  sie  in  dem  letzten  Jahrzehnt  statfj 
gefunden  bat.    Sonst  habe  ich  alle  nicht  von  mir  selbst  durebgesehetiea 
Beobachtungen  ausgeschlossen,    resp.  auf  das   betreffende  Referat  ver^l 
wiesen.     Von    den    partiellen  Enucleationen    habe    ich  nicht  diejenigt^a] 
aufgenommen,    die    durch    Verjauchung    der  Geschwulst    zur    Heilnn^l 
führten,   weil  von  diesen  nachher  noch  zu  handeln  seiu  wird,  dageg«*a[ 
sind    die    versucbten    und    nicht   vollendeten  Enucleatiooen  mit  in  dff  J 
folgenden  Liste  aufgetuhrt.     So    leicht  der  Unterschied    zwischen  par- 
tieller und  unvollendeter  Enucleation  festznstelkm  ist,  wenn  man  unter  | 
ersterer    die    mit    Absiclit    ausgeführte    theilweise    Entfernung    eine^j 
Fibromes,  unter  der  andern  die  durch  die  Umstünde  gebotene  Unter- 
brechung der  Operation  versteht,    so  schwer  ist  dieser  Unterachied  in  i 
den  meisten  casuistischeu  Mittheihmgen  zu  erkennen. 

Von  den  bei  West  publicirton  Fällen  gehören  nun  hieht^;'  günstig  , 
vorlaufeno  Fälle  von: 

Amuasat:  2* 

Maisonneuve:  2. 

Grimsdale,  Teale,  je  1  Fall 

Atlee:  7. 


*)  Prager  Vierteljahrsschrifl  1871,  2,  p.  29. 

')  Wiener  Wochenschrifl  1874.  No.  39—41, 

')  Zeitschrift  für  Geburtsbülfe  etc.  1876>  p.  143. 

*)  De  Ja  vakur  de  THysterotomie  etc.  Paris  1876, 
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Femer  habe  ich  folgende  Oj^rationen  mit  gllnstigem  Ausgang 
gefunden: 

,RouthJ^:  7. 

Hegar^:  7. 

Demarquay'):  3. 

Matthews  Duncan*):.3. 

Hutchinson*^:  12. 

Hutchinson^):  9,  wo  die  Spaltung  der  Kapsel  mit  dem  Glüh- 
eisen gemacht  wurde. 

Derselbe  ''):  4  (unvollendete). 

Guyon®):  5. 

Byford^),  Whiteford '<>),  Boye")  je  1  Fall. 

Marion  Sims**):  8. 

Femer : 

Meadows^^):  1. 

Hall  Davis'*):  2. 

A.  Martin**):  4. 

Rüge"),  John  Scott"),  Scott"),  Bourgeois*»), Fleischer«»), 
Giommi^*),  R.  Barnes"),  Chroback"),  Männel«*),  Retzius«*) 
je  1  FaU. 

Jordan*^),  Fraukenhäuser^^),  Gusserow**)  je  2  Fälle. 

C.  Braun««)  6  Fälle. 

Danach  beträgt  die  Gesammtsumme  der  von  mir  aus  der  Literatur 
zusammengestellten  günstig  verlaufenen  Enucleationen :  103.  Es  mag 
noch  bemerkt  werden,  dass  der  eine  Genesungsfall  von  Franken- 
häuser (von   dem   ich  nur  zwei  publicirte  überhaupt  auffinden  kann, 

*)  Brit.  med.  Joum.  1864.  Schmidts  Jahrb.  Bd.  129. 
")  Operat,  Gynäkolog,  etc.  p.  247. 
')  Malad,  de  Fut^nis,  p.  266. 

*)  Edinb.  med.  Journ.  1867,  p.  707  und  ibid.  1869,  p.  848. 
*)  Med.  Times  1867,  Schmidts  Jahrb.  Bd.  129. 
•)  Cit.  Coiirty,  p.  830. 
')  Cit.  Courty.  Malad,  de  Tut^rus,  p.  880. 
')  Cit.  bei  Courty,  p.  830. 
•)  St.  Louis  med.  Journal  1869,  p.  241. 
'•)  Edinb.  med.  Journ.  Febr.  1870,  p.  691. 
")  CansUtt  Ber.  1871,  p.  565. 

'•)  Uterine  Surgerv  p,  110  und  On  uterine  fibroids.  New-York  med.  Journ« 
April  1874. 

")  Obstetr.  Journ.  I,  34. 

")  Obst  Transact.  U,  17  und  X,  227. 

")  Zeitschrift  f.  Geburtshülfe  etc.  I,  p.  143. 

^«)  Ibid.  p.  168. 

")  Edinb.  med.  Journ.  1868,  p.  362. 

")  Lancet  1872.  20.  Dec. 

'•)  Canstatt's  Bericht  1874. 

»«)  Ibid.  1875. 

«')  Ibid.  1876. 

««)  Obst.  Transact.  VII,  p.  55. 

")  Med.  Chirurg.  Rundsch.  1871  cit.  bei  Manuel. 

«*)  Prager  Viertelj.  1871,  p.  29. 

")  Neue  Zeitsch.  f.  Geburtsk.  31,  p.  480. 

")  Lancet  1872.  20.  März. 

")  Correspondenzblatt  för  Schweizer  Aerzte  1874. 

")  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  32,  p.  83. 

")  Wiener  med.  Wochenschrift  1874.  No.  39-41. 

T.  Pitha  n.  BUlroth,  Chimririe.  Bd.  IV.  4.  Llefg.  ^ 
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vergl.  A.  Martin  1.  €,)  ein  Jahr  nach  der  Operation  au  Obliter 
der  Vena  cava  starb,  die  uacli  Frankenhäuaer  im  Zusaiumeo 
mit  den  Vorgäugeu  am  Uterus  stand. 

Mit  Tode  endigtej]  Iblgende  Fälle:  Ätletj  5,  Bdrard,  Bakei 
Brown  jo  2;  Maisonneuve,  Boyer,  Simpson^  West  je  l  (citif 
bei  West), 

Velpeau  *)  2,  davon  l  um^oUendet©  Operation.    Kouth  (L  a)  I 
He  gar,   Demarquaj  (1.  c.)  je  1.     Hutchin&on  (L  c)  6,    wo   * 
Spaltung  der  Kapsel  mit  dem  Messer,    6  wo  diese  Spaltung  mit 
Glüheisen  imd  2  unvollendete  Operationen. 

Guyon  a  c.)  9, 

Syniington  Brown*)  1  (unvollendetej,  Marion  Sims  (L  c) 
(darunter  3   unvollendet)*     Gusser ow  (nicht    publicirt)  2  (beide   ttii- 
voUendet).     Somit  im  Ganzen  51  Todesfälle, 

Die  Go8ammtheit  der  Operationen  beträgt  154,  wovon  51 
tödtlichem  Ausgang^  also  eine  Mortalität  von  33,1  Proc.  Die  Tode 
iirsaehe  ist  meistens  Pyämie  und  Septidimie  durch  die  Verjauchung  von 
Geschwulstreatcn  bedingt»  in  andern  Fällen  Thrombosen  und  Embolien 
Peritonitis,  Blutungen  —  Zustände,  die  oft  erst  nach  Wochen  und 
Monaten  zum  Tode   gefuhrt. 

Als  unvollendete  Enuelcutionen  sind  in  obiger  ZusammeosteUaiig 
15  Fälle    aufgeführt    mit  9  Todeftfölleu.     29mal    ist    die  Operation  b 
mehr  oder  weniger  (bis  zu  6  Monaten)  auseinanderliegenden  Absc 
ausgeführt,    davon   8mal  mit  tödtlichem  Ausgang.     Endlich  mag 
hinzugefügt  worden,  daas  die  Resultate  wesentlich  günstiger  ei"Bchemt%^ 
wenn  man  nur  die  VeröflFentlichuugen  aus  den  letzten  Jahren   berück»  I 
Bichtigt,     Zum  Theil   liegt  dies  jedenfalls  in  der  bessern  Auawahl  der] 
zur  Operation    geeigneten  Fälle    und    den    verbesserten  Metboden  der 
Operation  selbst  ^  zum  anderen  Thcil  aber  wohl  auch  darin,  das«  niattJ 
es  nicht  mehr  filr  nöthig  hält,  die  ungünstig  verlaufenen  Fälle  so 
öffentlichen. 

Wenn  man  aus  den  oben  gegebenen  Zahlen  nun  auch  g%T  kein 
weitergehenden  Schlüsse    ziehen    kann^    so   dlli'fte  doch  so  viel  daraus] 
hervorgehen^  dass  die  Enucleation  der  interstitiellen  Fibrome  ein  aUÄiwer«» 
gefährlicher  Eingriff  ist,  jodoeh  nicht  so  gefährlich,  dass  derselbe  nichl  i 
unter    gewissen  Voraussetzungen  berechtigt  wäre.     Wenn  oben  g«^**^  i 
wurde,  dass  Jodes  submucöso  gestielte  Fibrom,  daa  der  Operation  lu- 
gänglich  seij  entfernt  werden  müsse,  so  gilt  dies  keineswega  von  tllen  ' 
interstitiellen  Myomen  in   gleicher  Weise*     Es    wird    ernt    teetzustelien 
sein,  welclie  Cfcschwülste  derart  überhaupt  der  Enucleation  zugänglit^fc 
erscheinen  und  dann  ferner  zu   entscheiden ^    welches    die  Inditatioii^o 
in  diesen  Fällen  zu  dieser  Operation  sind.    Schon  oben  wurde  hervor- 
gehoben,   dass    nur  diejenigen  interstitiellen  Myome  überhaupt,  hier  in 
Frage    komilien    könnten,    die   hauptsächlich  nach  der  UteruKhöhle  lO 
sich    entwickelt    haben,    die    also    vom    Peritonäalüberzug    de»   Utertis 
durch  eine  möglichst  dicke  Muskelsehich t  getrennt  sind,  jedenfallfi  dufck 
eine  dickere  als    von    der  Uterusschleimhaut.     Dieses  Verhältniss  t"c*l' 
zustellen    ist    nun    keineswegs    leicht.     Man  hat  wohl    behauptet.  «J*** 


']  CiL  Hf'ijräir  I.  r.  p.  247. 

»)  Phüad.  Sur^.  Report  1871.  No.  25. 
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<lerartig  sitzende  Tumoren  nicht  durch  Wehenthätigkeit  des  Uteru» 
80  weit  diBlocirt  worden  könnten,  um  fllr  die  Operatiun  zugänglich  zu 
-vverdeJ] ,  allein  dies  ist  keinesfalls  hinreichend  festgestellt.  Besser 
wird  *icli  noch  immer  das  Verhältniss  der  GeBcIiwulst  znra  Peritonanm 
durch  Betastung  feststellen  lassen  nnd  wenn  möglich  sogar  durch  Rec- 
talpalpation.  Es  ist  auch  während  einer  derartigen  Operation  gut, 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  äussere  Untersuchung  oder  durch 
Palpation  vom  Rectum  aus  über  den  Sitz  des  Tumors  zu  orientiren^ 
besonders  immer  dann,  wenn  man  denselben  stark  nach  abwärts  dis- 
locirt.  Wenn  ferner  auch  sehr  grosse  Tumoren  mit  Glilck  enucleirt 
sind,  so  contraindicireo  im  Ganzen  doch  die  sehr  grossen  Geschwülste, 
die  weit  in  die  Bauchhöhle  hineinragen  ^  schon  deshalb  di^  Operation, 
weil  es  selten  gelingt,  sie  ganz  zu  umgehen;  weil  bei  diesen  meist 
bedeutende  Verdünnungen  der  Uterus wandungen  zugegen  sind  und 
w^oil  sie  oft  genug  nicht  einmal  zerstückelt  das  Becken  paBsiren.    Die 

»theil weise  und  allumHge  Abtrennung  ist  aber  immer  mit  besondern 
Gefahren  verbunden.  Endlich  würde  die  Enucleation  überall  da  contra- 
indicirt  sein,  wo  die  Geschwulst  gar  keine  Kapsel  hat,  die  sie  von 
der  umgebenden  Uterussubstanz  trennt,  oder  an  einzelnen  Stelleu  so 
fest  und  so  ausgedehnt  mit  dieser  zusammenhängt^  dass  eine  Trennung 
nicht  möglich  erscheint.  Diese  sogenannten  „Verwachsungen**  der 
Geschwulst  mit  der  Umgebung^  die  meist  wohl  nichts  anderes  als 
starke  Müskelbündel  sind ,  die  in  dieselbe  von  der  Uterusmusknlatm' 
aus  hineingehen,  machen  am  hiiufigsten  die  Ausschälung  unmöglich 
oder  erschweren  dieselbe  so,  dass  man  die  Operation  unterhrecheu 
muss  und  erst  weiter  fortsetzen  kann,  wenn  eine  dissecirende  Nekrose 
eingetreten  ist.  Leider  giebt  es  kein  Mittel,  diesen  Zusammenhang  der 
Gesehwulst  mit  der  Uterussubstanz  vor  der  Operation  zu  erkennen. 
Am  wichti^ten  sehliesshch  für  das  Gelingen  der  Enucleation  dürfte 
das  Verhalten  des  Fibromes  zum  untern  Gebärmutterabschnitt  sein. 
Eine  lange,  zapfenförmige  Portio  vaginalis  mit  geschlossenem  Mutter- 
mund las  st  entschieden  jeden  Au  ssehiihings  versuch  als  unth  unlieb  er- 
seheinen*  In  diesen  Fällen  sitzt  die  Geschwulst  entweder  so  hoch  im 
Uterus,  oder  so  sehr  nach  der  Peritonäalhöhle  zu,  dass  die  Operation 
entweder  unausftihrbar  oder  zu  geftihrlich  ist.  »Je  mehr  das  untere 
Uterin  Segment  durch  den  sich  nach  innen  vordrängenden  Tumor  ver- 
kürzt, je  leichter  der  Muttermund  durchgängig,  je  leichter  und  je  mehr 
von  der  Geschwulst  in  demselben  zu  tasten  ist,  um  so  besser  sind  die 
Aussichten  für  ein  Gelingen  der  Operation.  Wenn  Courty  noch  ver* 
langt,  dass  bei  Anziehen  des  so  gelagerten  Fibroms  dasselbe  eine 
Neigung  zu  Stielbildung  zeigen  soll,  so  trennt  er  nicht  schai'f  genug 
die  interstitiellen  von  den  submucösen  breitbasigen  Tumoren,  was  aller- 

»dings  klinisch  und,  wie  oben  gesagt,  selbst  anatomisch  nicht  immer 
leicbt  möglich  ist.  Jedenfalls  sind  alle  stärkern  Versnchcy  an  einer 
solchen  Goschwulst  vor  Spaltung  der  Kapsel  zu  ziehen,  zu  widezTathen, 
sie  können  zu  Inversion,  Zerreissung  des  Pentonäüms  (Courtv  fohrt 
selbst  einen  solchen  Fall  von  Le  Pioz  an),  Blutungen,  und  durch 
_      Verletzung  der  Kapsel  zu  Gangrän  fuhren. 

B  Sind  alle  oben  auseinandergesetzten  Momente    günstig,    so    fehlt 

^L    selten    eine  Indikation    zur  Entfernung    der  Geschwulst.     Ein  derartig 
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bedroht    schon    durch    diese    das  Ijeben    der  Kranken.     Ebenso  fehkui 
r^elten  die  Sciimerzen,  oft  genug  sind  auch  beginnende  Einklemmung»* 
erscheinnngen  da.     Sollten    alle    diese  Symptome    wirklich    fohlen  ^ 
wäre  gewigB  auch  die  Enucleation   einer  solchen  Geßchwolst  zu  unter 
laösen.     Ob    allein    das    schnelle  Wachsthum    oder    die  Sterilitüt  ( wi« 
Marion  Sims  will)  schon  einen  so  gefährlichen  Eingriff  wie  die  Enu 
cleation  rechtfertigen   wtlrdc,    möchte    zweifelhaft    sein.     Eine  ferner 
Indikation  tur  die  Äusschälung  ist  die  begonnene  Verjauchung  der| 
schwulst  ^    denn   hier  ist  die  Gefahr  der  Infektion  erst  mit  Eutfe 
des  jauchenden  Tumors    gehoben.     Bei  dieser  spontanen  Jauchnng  18 
die  Entfernung  gewöhnlich  mn  so  leichter ^    als  die  Kapsel  immer  g9-j 
borsten    und    die  Verbindung   der  Ueschwulst    mit    dem  Uterus  durcl 
die  dissecirende  Nekrose  meist  sehr  gelockert  ist.    Allerdings  soll  man! 
sich  auch  in  diesen  Fällen  vor  zu  frühem  Eingreifen    hilten,    denn  je 
schwieriger  die  Operation,  je  zahlreicher  sind  die  dabei  unvermeidlichen 
Verletzmigen    und    damit  um  so  leichtere  Resorption  septischer  Stoffevl 

Was  die  Methode  der  Operation  anlangt,    so    besteht    wohl  nur! 
scheinbar  ein  Gegensatz    dahin    gehend ,    dass   einige    empfehlen  ^    die 
einzelnen  Abschnitte    der  Enucleation    in   Zwischenräumen    von  Tagca 
und  Wochen  zu  machen,  andere  der  Meinung  sind,  man  solle  in  eÜMT 
Sitzung  die  Geschwulst  zu  entfernen  suchen, 

Matthews  Duncan,  Marion  Sims^  viele  Andere  und  ich  selb 
haben  das  erstere  Verfahren  ii  deux    temps    empfohlen,    niemaU   aber^ 
wohl  in  dem  Sinne,    dass    man    es    immer   anwenden  soll.      Wenn  tm 
intraj)arietales  Myom  in  einer  Sitzung  leicht  zu  entfernen  ist,  so  wJti"«  1 
es  geradezu  widersinnig,    dies  nicht    zu   thnn;    nur    da,    wo    die  Etit-J 
fernung  schwierig  ist,  erscheint  es  räthlich,  die  Wirkungen  der  Wehen,  f 
der  beginnenden  Nekrose  abzuwarten«  um  in  einer  oder  mehrem  spl&tefTi 
Sitzungen  die  Operation  vielleicht  schnell  zu  Ende  zu  fühlten.    Jeden* 
falls   ist   dies  Verfahren  besser  als  in  der  Vorstellung  immer  die  Ope- 
ration   mit    einemraale    vollenden    zu    müssen*    die  bedenklichsteo  hdiI 
lange  dauernden  Eingriffe  vorzunehmen ,  um  dann  doch  oft  genug  die  ] 
Operation    unvollendet    nach    beträchtlichem  Blutverlust,    Eracböpfungj 
und  Verletzungen  der  Kranken  aufgeben  zu  mtissen. 

Die    wohlehh:)roformirte   Kranke    wird    am    besten    in    die  Stria* 
Schnittlage  gebracht,  obwohl  einzelne  Operateure  wie  M.  Sims  imin«T 
in  der  Seitenlage  operiren.     Es  kann  übrigens  jedenfalls  der  Sitz  der 
Geschwulst    diese  Lage    manchmal    zweckmässiger    erscheinen    lassca. 
Wenn  der  Muttermund  nicht  hinreichend   gross    ist,    um    zum  Tuinor 
zu  gelangen j    so    wird  er  am  besten  durch  Scheeren schnitte  erweitert. 
Die  Erweiterung    mit    Prcssschwamm    u.  dgl.    vorzunehmen^    ist   «öit- 
raubender,    unsicherer  und  sogar  gefährlicher,  weil  dadurch  Jauchno^f 
und  Infektion  begünstigt  wird.    Oft  genug  ist  nach  gehöriger  Erweite- 
rung des  Muttermunds  durch  Incisionen  die  Geschwulst  nicht  ordentlicli 
zu  erreichen,  dann  muss  die  Operation  unterbrochen  werden  und  unt«r 
Verabreichung  von  Seeale  cornutum  abgewartet  werden,  bis  nach  einig*'" 
Zeit  die  Uteruscontraktionen  das  Fibrom  tiefer  getrieben  haben.    Wfltt« 
die  Geschwulst  erreichbar  geworden,   was  besonders  noch  durch  Fixi 
rung  des  Uterus  von  aussen  und  mittelst  eines  in  die  Geschwulst  ^* 
setzten  scharfen  Hakens  erleichtert  wird,    so   spaltet  man   am   bcitfto 
mit   einem  Bistouri    oder   einer  Scheere  die  Kapsel  am  ticfsllif^geiwl*» 
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Theile  des  Tumors.  (Wenn  die  Geschwulst  sehr  weit  in  die  Uterus- 
höhle hervorragt;  kann  es  zweckmässiger  sein,  den  Kapselschnitt  so 
dicht  wie  möglich  an  ihrer  Basis  anzulegen.  Hegar.)  Es  erscheint 
überflüssig;  diesen  Akt  der  Operation  mit  Hülfe  des  rinnenförmigen 
Speculums  zu  machen  (Sims)  oder  ein  Stück  der  bedeckenden  Kapsel 
iS^rmlich  zu  excidiren  (Meadows).  Ebensowenig  Nachahmer  haben 
die  Vorschläge  gefunden;  die  Kapsel  mit  Causticis  zu  durchbrennen 
^Simpson)  oder  mit  dem  Glüheisen  (Hutchinson)  oder  mittelst  der 
Galvanocaustik  (C.  Braun).  Man  glaubt;  mit  diesen  Methoden  die  oft 
sehr  profuse  Blutung  bei  Durchtrennung  der  Kapsel  vermeiden  zu 
können;  allein  in  den  bedenklichsten  Fällen  derart  reichen  diese  Ver- 
fahren auch  nicht  aus  und  gewöhnlich  wird  die  Blutung  am  besten 
durch  schnelle  Durchtrennung  der  Gefasse  der  Kapsel  und  durch  Be- 
schleunigung der  Enucleation  gestillt;  doch  kann  dieselbe  so  bedeutend 
werden;  dass  man  die  Operation  unterbrechen  imd  zur  Tamponade 
«eine  Zuflucht  nehmen  muss.  Während  der  Operation  Styptica  anzu- 
wenden (Barnes);  dürfte  nicht  zweckmässig  sein.  Liegt  durch  die  ge- 
öflhete  Kapsel  ein  Theil  des  Tumors  frei,  so  beginnt  die  eigentliche 
Ausschälung.  Dazu  muss  zunächst  die  Geschwulst  fixirt  und  möglichst 
nach  abwärts  gezogen  werden.  Hiezu  kann  man  «ine  Museux'sche, 
Greenhalgh'sche  oder  ähnliche  Hakenzange  nehmen.  Marion  SimS; 
A.  Martin  und  Andere  haben  dazu  besondere  scharfe  Haken  oder 
Hakenzahgen  construirt,  die  theils  den  Tumor  fester  fassen  sollen, 
theils  bei  dem  oft  unvermeidlichen  Ausreissen  und  bei  dem  Einfuhren 
die  Weichtheile  der  Frau  und  die  Hand  des  Operateurö  vor  Ver- 
letzungen sichern  sollen.  Nach  meinen  Erfahrungen  erreicht  dies 
keines  dieser  Instrumente  vollkommen.  Das  Herabziehen  der  Greschwulst 
mit  diesen  Instrumenten  darf  nicht  zu  gewaltsam  geschehen  aus  den 
schon  oben  erwähnten  Gründen;  jedenfalls  nicht;  wie  Hutchinson 
will;  bis  zur  wirklichen  Inversion  des  Uterus.  Die  Ausschälung  der 
Geschwulst  geschieht  am  besten  mit  den  Fingern;  welche  das  lockere 
Kapselgewebe  gewöhnlich  leicht  lösen.  Festere  Verbindungen  müssen 
mit  Scneere  oder  Messer  durchtrennt  werden.  Wenn  die  Hand  nicht 
hoch  genug  gelangen  kanU;  so  mag  man  sie  durch  die  von  Marion 
Sims  angegebenen  Enucleatoren  ersetzen.  C.  Braun  benutzte  zum 
Zerquetschen  des  Tumors  manchmal  mit  Glück  den  Cranioklast.  Je 
weiter  die  Losschälung  gelingt;  je  mehr  muss  die  Geschwulst  nach 
abwärts  gezogen  oder  gedreht  werden.  Gelingt  die  Ausschälung  nicht 
leicht,  so  löse  man  die  Geschwulst  so  weit  wie  möglich  in  ihrer  Kapsel 
und  unterbreche  die  Operation  auf  einige  Tage,  bis  die  beginnende 
Oangränescenz  eine  weitere  Verkleinerung  und  Lockerung  der  Ge- 
schwulst gesetzt  hat.  Wenn  die  Aqsschälung  vollendet  ist,  so  macht 
die  Herausbefbrderung  grösserer  Fibrome  aus  der  Scheide  manchmal 
noch  Schwierigkeiten,  es  sind  dabei  Dammrisse  beobachtet  und  man 
hat  manchmal  nöthig  Incisionen  in  den  Damm  zu  machen  (Dunuy- 
treU;  Marion  Sims)  oder  die  Geschwulst  zu  verkleinem.  Nach 
gelungener  Entfernung  ist  es  meist  nicht  nöthig;  ja  unter  Umständen 
bedenklich,    die   Gewebsfetzen ,    Kapselreste  oder  dergl.,    die    zurück- 

feblieben    sind,   jnit    Scheere   oder   Messer   zu    entfernen.     Man    spüle 
Fterus  und  Scheide  mit  einer  schwachen  Carbolsäurelösung  aus,    lege 
ßinen  Glycerintampon   oder   bei  Blutung  Tampons   mit  Liq.  ferri  ses- 
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qinchl.  ein,  die  aber  wegen  der  beginnenden  Janchung  nicht  zu  lange 
liegen  bleiben  dürfen.  Die  Naehbehandking  geschieht  naeh  allgemeinen 
chirurgischen  Kegeln.  Abgesehen  von  den  schon  oben  angeführten 
mannigtachen  Gefaliren  ist  manchmal  der  Collapsus  nach  der  Operation 
sehr  gross,  um  so  grosser,  je  länger  die 'Operation  gedauert,  und  je 
stärker  der  Blutverluat  dabei  gewesen,  Dass  dabei  der  Zustand,  in 
welchem  die  Kranke  zur  Operation  kam,  die  grösete  Bedeutung  bat, 
ist  «elbatredend» 

§.  32.  Hehon  oben  ist  darauf*  hingewiesen,  me  rai^slicb  es  i»l^ 
den  Unterschied  zwischen  partieller  Eniieleation  oder  Amputation  eint»* 
Fibrome?*  und  unvollendeter  Enucleation  festzuhalten.  Es  giebt  nun 
aber  eine  Reihe  unzweifelhatter  Fälle,  wo  von  Anfang  an  die  Unniog- 
lichkeit  erkannt  wurde,  den  Tumor  ganz  zu  entfernen  und  wo  doch 
die  Umstände  zwangen,  einen  Theil  desselben  wenigstens  zu  amputireiL 
Es  waren  dies  immer  solche  Fälle,  wo  von  Seite  eines  weit  in  das  Becken 
getretenen ,  eingekeilten  Fibromes  die  heftigsten  Druckerscheinungen 
auf  die  Beckenorgane  zwangen,  wenigstens  den  Theil  der  Gesell woUt 
zu  entternen,  der  im  Becken  lag.  Die  Resultate  dieses  Verfahrens 
sind  auffallend  verschieden.  Ea  mag  dies  zum  Theil  darin  seinen 
Grund  haben,  dass  gerade  in  diesen  Fällen  die  breit  aufsitzenden  sub- 
mncösen  Geschwülste  besonders  schwer  von  den  interstitiellen  zu  uo- 
terscheidon  sind.  Bei  den  erstem  ist  es  nun  jedenfalls  leichter  ver- 
ständlich,  wenn  der  zurückbleibende  Geschwulstrest  weiter  unveründeit 
bestellen  bleilit,  als  da,  wo  man  einen  intramuralen  Tumor  theilwcisc 
zerstört  und  seiner  ernähtenden  Getässe  beraubt,  durch  partielle  Aq»- 
i*chälung  aus  der  Kapsel.  Günstig  verlaufende  Fälle  derart,  wo  uach 
theilweiser  Amputation  der  Geschwulst  die  Druckerscheinungeü  nach* 
Hessen  und  eine  Art  von  Vernarbung  an  der  Sclmittstello  einirAt^ 
manchmal  sogar  von  einer  Verkleinerung  der  Creschwulst  bcgleit^jt, 
sind  beschrieben  von  l\  Müller  ^),  Männel  (1.  c.),  Chiari  *),  CUro- 
b  a  k  ^) ,  Hutchinson,  M  *C  1  i  n  t  o  c  k  und  Andern.  Sehr  sehen  wird 
die  Geschwulst  nacbher  ohne  Jaiicbung  in  toto  ausgestossen  (Frankcn- 
bänser;  CWrespondenzblatt  lYir  schweizer.  Äerzte  1874*  p.  225)»  Hau* 
figer  ist  zweifelsohne,  dass  nach  der  partiellen  Enucleation  Verjaöchuag 
eintritt,  die  in  einzelnen  seltenen  Fällen  zur  Ileihmg  führt,  indem  der 
Tumor  dabei  ausgestosson  wird  oder  allmalig  vollständig  verjaucht 
In  den  meisten  Fällen  derart  tritt  aber  in  Folge  der  Verjauchung  d«r 
Tod  an  Pyämie  und  Septicämie  ein,  eine  Gefahr,  der  man  sich  Btet» 
bei  der  partiellen  Enucleation  vollkommen  bewuast  sein  mtiss.  Sehr 
lehrreiche  hieher  gehörende  Fälle  finden  sich  bei  Marit^n  8 im«  und 
Spiegelberg  % 

§,  33.  Für  alle  jene  Fälle ,  wo  durch  die  Uterusmyoroe  di* 
Leben  der  Kranken  bedroht  und  doch  mit  den  beschriebenen  Operi- 
tionen  nicht  AI>buIfe  geschaffen  werden  kann,  bleibt  als  einzige  Mög» 
lichkeit  der  Heilung  die  Entfernung   der  Geschwidst  allein,,  oder   d«* 


^)  Archiv  für  Gynäkologie  VI,  p.  127, 
*)  Klinik  der  Geburtshilire,  p.  408. 
•)  Med.  Chirurg.  Rundschau,  p.  871, 
*)  Archiv  für  Oynäk,  V,  p.  100. 
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Uterus  mit  derselben^  von  den  Bauchdecken  aus,  die  Laparotomie,  übrig. 
Mit  den  Erfolgen  der  Ovariotomie  ist  naturgemäss  diese  Operation 
wieder  mehr  in  den- Vordergrund  getreten  und  dass  dieselbe  für  eine 
gewisse  Reihe  von  Fällen  unzweifelhaft  berechtigt  ist,  wird  die  folgende 
Auseinandersetzung  lehren,  wenn  auch  die  öfter  geäusserte  Anschauung, 
wonach  die  Laparotomie  zur  Entfernung  grosser  Uterusfibroide  nicht 
ge&hrlicher  und  nicht  schwieriger  als  die  Ovariotomie  sei,  entschieden 
unrichtig  ist.  Aus  dem  Folgenden  wird  leicht  ersichtlich  sein,  dass 
diese  beiden  Operationen  in  keiner  Weise,  auch  nicht  in  Bezug  auf 
ihren  Werth  gleich  zu  stellen  sind.  Die  Operation  hat,  wie  so  viele 
grössere  Operationen,  und  besonders  wie  die  Ovariotomie,  verschiedene 
Perioden  mrer  Entwickelung  durchgemacht.  Zuerst  kamen  Lizars 
1825,  Dieffenbach  1826,  Atlee  und  Andere  in  Folge  diagnostischen 
Irrthums,  in  der  Absicht,  eine  Ovariotomie  auszuführen,  auf  Fibro- 
myome  des  Uterus.  Man  hielt  die  Entfernung  derartiger  Tumoren 
auf  diese  Weise  für  unmöglich  und  schloss  die  Bauchhöhle  wieder. 
Von  14  derartigen  nicht  operirten  Fällen  gingen  5  an  Folge  des  Ein- 
griffes zu  Grunde  ^).  Gh.  Clay  im  August  1843  und  Heath  im  No- 
vember desselben  Jahres,  beide  in  Manchester,  gingen  in  gleichen 
Fällen  einen  Schritt  weiter,  indem  sie  die  ursprünglich  für  einen  Ova- 
rientumor  gehaltene  Geschwulst,  trotzdem  sie  dieselbe  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  für  uterin  erkannten,  exstirpirten.  Beide  Kranke 
gingen  zu  Grunde  *).  Aehnlich  waren  die  Fälle  von  Ch.  Clay  (1844), 
Parkmann  (1848);  bis  Burnham  (1853)  in  gleicher  Weise  bei  fälsch- 
lich unternommener  Ovariotomie  den  Uterustumor  mit  dem  Uterus 
entfernte  und  die  Kranke  am  Leben  erhielt.  Aehnliche  Operationen 
aus  diagnostischen  Irrthümern  hervorgehend,  machten  ohne  Erfolge 
Peaslee  1855,  Boyd  1856,  Spencer  Wells  1869,  Sawyer  1860. 
Kimball ')  war  der  erste,  der  1853  ein  diagnosticirtes  Uterusfibrom 
mit  dem  Uterus  exstirpirte  imd  zwar  mit  günstigem  Erfolge.  Der 
nächste,  der  die  nämliche  Operation,  also  beabsichtigte  Exstirpation  des 
Uterus  mit  der  Geschwulst,  fiusfühcte,  war  Koeberle  1863.  Damit 
war  dieser  Eingriff  der  Zufälligkeit  entrückt  und  unter  die  chirurgischen 
Operationen  aufgenommen^  obwohl  erst  weitere  Erfahrungen  lehren 
mussten,  wie  weit  derselbe  Berechtigung  hatte.  Schon  bei  Gelegenheit 
der  Enucleation  der  Fibrome  ist  auf  den  Werth  oder  Unwerth  der 
medizinischen  Statistik  für  Beurtheilung  von  Operationen  hingewiesen 
und  alles  dort  Gesagte  gilt  in  gleichem  Maasse  für  die  Zusammen- 
stellungen über  die  Laparotomie  bei  Uterusfibromen.  Um  jedoch  einen 
Anhalt  fUr  die  Gefährlichkeit  dieser  Operation  zu  geben,  lasse  ich  in 
Folgendem  die  bis  jetzt  gegebenen  Zusammenstellungen  der  verschie- 
denen Autoren  zunächst  folgen,  ohne  irgepd  eine  Kritik  derselben  zu 
geben,  obwohl  viele  derselben  einer  solchen  sehr  bedürften.  In  diesen 
Zusammenstellungen   ist   gewöhnlich   nicht   genügend    auseinander   ge- 


^)  Pozzi:  De  la  valeur  de  rHystörolomie  etc.  Paris  1876. 

*)  He  gar,  operative  Gjmäkologie,  p.  214  sagt,  dass  Grauville  schon  1837 
ein  gestieltes  suhseröses  Myom  durch  Laparotomie  entfernt  habe.  Die  Kranke  starb. 
Atlee  und  Lane  hatten  dann  1844  das  Gleiche  mit  GlQck  ausgeführt.  He  gar 
citirt  nicht  die  Quellen  für  diese  Angaben. 

•/  Boston  m^d.  and  surg.  Joum.  1865 ,  vergl.  P  6  a  n  ,  Hysterotomie.  Paris 
1878,  p.  6. 
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halteiij  ob  nur  die  Geschwnlet  durch  die  Bauchwunde  entfernt  wurde, 
Uterus  und  Ovarien  aber  zui'ückgelassen,  oder  ob  der  Utems  mit  «at- 
8tit*pirt  wurde.  Ebenso  sind  alle  Operationen  der, Art,  die  wegBD 
Cystofibromcn  gemacht  wurden,  mit  inbegriflfen.  P^an  (1.  c.)  Btellt 
44  Operationen  mit  30  Heilungen ,  also  G8,2  **/©  Todesfälle  zusammen 
Marion  Sims  (On  intra-utenne  fibroids)  fand  unter  11  in  England 
ausgeführten  Exatirpationen  2  Heilungen,  also  82  Proc'  TodesfSÜle, 
unter  11  in  Amerika  gemachten  Operationen  4  Heilungen,  64  Proc. 
Todesfälle,  18  in  Frankreich  mit  11  Heilungen  und  39  Proc.  Tode»* 
talle.  Koeberle  *)  fand  liis  1864  50  hiehergehörende  GraHtrotomien 
in  der  Lit^^ratur,  von  denen  35  vollendet  waren  und  12  Heilungen  und 
23  Todest^ille  ergaben.  Caternault  *)  fand  unter  20  Gastrotomieu, 
bei  denen  nur  die  Geschwulst,  nicht  der  Uterus  entfernt  wurde,  12  Ta^ 
desfälle,  also  60  Proe,  Bei  42  Exatirpationen  des  Uterus  mit  de^r  Ge- 
schwulst fand  er  33  TodesMle,  also  76  Proc.  (Darunter  Koobcrl«^' 
mit  2  Todesfällen  bei  Entlernung  gestielter  Geschwiilate  und  3  Tode» 
fölle  bei  6  Exstiqiationen  des  ganzen  Uterus.) 

Routh*)  sammelte  48  wegeti  Uterusgeschwülaton  untei*noiiim«ii« 
Laparotomien,  von  denen  15  unvollendet  geblieben  (mit  7  TodesftUen)  ] 
und  33  vollendet  wurden,  23  mal  mit  tödtlichem  Ausgang, 

Am  Ungiinstigsten  lauttni  die  Angaben  von  Gaillard  ThomÄd*)ti 
der    nach  Storer  24  Operationen    mit    18  Todesfällen,    alsn   76  PrtK:. 
antlihrt   und   dazu    dann  noch  10  Operationen  aus  Amerika  hiuzutiigt^J 
die  alle  tödtlich  verliefen» 

Seil  r  oder  ^)  giebt  an,  unter  108  Laparotomien,  die  wegen  Utems* 
fibromen  gemacht  waren,   IG  Heilungen  und  78  Todesfiille  gefimdcn  «« 
haben,    also    14,7   Proc.    Heilungen    und    85,3  Proc.  Todesfälle.      Vimj 
diesen  108   Laparotomien    waren  73  mit  Exstirpation    des  Uterus  ver- 
bunden, diene  ergaben  55  Todesfalle  und  18  Heilungen;  35  mal  wurde! 
die  Geschwulst   allein  entfernt,   23 mal  trat  der  Tod,  12 mal  Geüe»Uflg^ 
danach  ein.     Pozzi  endlich  (L  e.)  konnte  bis  1875  119  hiehergehörige 
Beobachtungen  sammeln,  unter  denen  sich  77  Todesfälle,  also  64,7  Proc  j 
fanden. 

Im  Ganzen  geben  alle  diese  Zusammenstellungen  ein  jsiemlich 
gleiches,  sehr  ungünstiges  Resultat.  Im  Folgenden  habe  ich  nun  de» 
Versuch  gemacht,  eine  etwas  brauchbarere  Statistik  zu  gewinnen.  Zo* 
nächst  habe  ich  alle  Fälle  weggelassen,  in  welchen  die  Laparotomie  j 
eines  Cjstofibromes  wegen  unternommen  wurde,  weil  diese  im  folgenden 
Kapitel  ihre  eigene  Besprechung  finden  sollen,  dann  sind  die  Lafwiro- 
tomien,  bei  welchen  der  Uterus  nicht  entfernt  wurde,  ganz  von  deotiiJ, 
wo  Uterus  und  Geschwulst  weggenommen  wurden,  getrennt.  Sind  die 
auf  diese  Weise  gewonnenen  Zahlen  auch  kleinere,  so  lassen  sio  viel- 
leicht eher  ein  bestiramtes  Urtheil  zu,  jedenfalls  sind,  so  weit  irgfsii 
möglich,  die  einzelnen  Fälle  in  der  Originalmittheilung  cootroUirl* 

*)  Documenta   pour  servir  k   l'histoire  de  rexslirpaüon  des  tujn<^urs  ilhr.  «l** 
Tül^TUS.    Slrasstrourg  1865. 

*)  Essai   sur  la  gastrotomie  dans  les  cas  de  tumeurs  fibneuses  jH?ri-iil^oe^ 

Paris  1866.  ^     «t.       h> 

*)  On  some  polnls  connected  with  Uie  patholo^  etc.  etc.  of  tbe  nhmii  w 

iDours  of  tlie  womb-  Londori  1864. 

*)  Frauen  krank  bpit<?n  nbers.  von  Jacquet,  Berlin  1878,  p.  42Ö* 

*;  L«^hrhncJi  p.  241. 
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.1.     Laparotomien    zur  Entfernung    gestielter    subseröser 
Fibromyome  mit  Zurücklassung  des  Uterus. 

Eoeberl^  3  Fälle  (2  bei  Caternault  1.  c.  1  Gaz.  m^d.  de 
Strasbourg  1866;  Nr.  5);  darunter  2mal  mit  tödtlichem  Ausgang. 

Sands*)  1.  Tod  5  Minuten  nach  der  Operation.  .Die  Vena 
iliaca  commimis  war  eingerissen. 

Gillepsie  *).  Grosses  Fibrom,  viele  Verwachsungen.  Stiel  mit 
Klammer  im  untern  Wundwinkel  befestigt.  Tod  am  zweiten  Tage  an 
Peritonitis. 

Hackenberg  ^).  Stiel  mit  Ecraseur  durchtrennt.  Die  Geschwulst 
war  für  ovariell  gehalten.     Tod  am  dritten  Tage  an  Peritonitis, 

Burnham  *).     Heilung. 

Landi  ^).  Grosses  weiches  Myom,  flir  Ovarientumor  gehalten. 
Tod  nach  45  Stunden  an  Peritonitis. 

Boye  •).  Einmal  den  Stiel  eines  subserösen  Myoms  imterbunden 
und  im  untern  Wimdwinkel  fixirt.  Tod  nach  30  Stunden.  Das  zweite 
Mal  den  Stiel   mit  der  Klammer  behandelt.     Tod  am  16.  Tage. 

Vogt  ^).  Gestieltes  Myom  für  Ovarientumor  gehalten.  Adhä- 
sionen mit  arteriellen  Gefassen.     Tod  am  siebenten  Tage. 

Routh®).  Ein  sehr  grosser  (17V«  Pfund  schwerer)  Tumor  mit 
Ascites.     Stiel  in  Ellammer  gelegt.     Heilung. 

Spencer  Wells  ^).  Für  Ovarientumor  gehalten.  Stiel  in  Klamme* 
und  unt^bunden.     Tod  am  dritten  Tage. 

Spencer  Wells  *^).  Tumor,  der  mit  breitem  Stiel  vom  Fundus 
uteri  ausging.  Der  Stiel  mit  dem  Ecraseur  durchtrennt,  gab  eine  un- 
stillbare Blutung,  bis  zwei  Nadeln  durch  die  Uteruswimde  gestochen 
und  mit  Achtertouren  umwickelt,  im  untern  Wundwinkel  fixirt  wurden. 
Heilung. 

E.  Martin  ^^).  Der  Stiel  mit  Klammer  behandelt.  Tod  an  innerer 
Verblutung. 

Hegar  ^*)  exstirpirte  den  Tumor  allein.     Tod. 

Pdan  ^*)  einen  Fall,  der  mit  Heilung  endigte. 

Die  Gesammtsumme  beträgt  17  Laparotomien  mit  Entfernung  des 
Fibromes  allein,  darunter  12  Todesfälle,  also  70,5  Proc.  **)  (Koeberl^ 
stellte  20  solcher  Fälle  mit  Einschluss  der  Cystofibrome  zusammen  mit 
8  Genesungen,  also  60  Proc.  Todesflille.) 


*)  Amer.  Joum.  CansUll  1866. 

«)  Edinb.  med.  Journ.  Juiy  1866. 

»)  New- York  med.  Record.  Jan.  15.  1868. 

*)  Boston  med.  Journ.  Jan.  9.  1868. 

*)  Lo  Sperimentale  1871,  p.  21. 

•)  Canstatl's  Bericht  1871. 

»)  Canstatt's  Bericht  1873. 

«)  Obstetr.  Transact.  XVIII,  p.  6. 

•)  Obstetr.  Transact.  XI,  p.  73. 
")  Med.  Times.  29  July  1871. 
»*)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  83,  p.  242. 
*')  Operationslehre  p.  214. 
*»)  Clinique  chirurgicale.  Paris  1876,  p.  690. 
»*}  Kaltenbach  beschreibt  noch  2  Fälle  von  Exstirpation  des  Tumors  durch 
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II,     Fälle    von    ExstirpatioD    des    Uterus    wegen    Fibrol 

b  i  1  d  u  n  g. 

Koeberlt^^):    3  FäUe,    die  günstig  ausliefen.     Einmal  war  As^S 
citea  und  starke  Verwachsungen  mit  dem  Becken  vorhanden. 

Cutter  ^).     Ein    Biibperitonäales    Uterusfibroid.      Verwachsungen^ 
mit  dem  Omentom.     Tod  nach  10  Stunden. 

Cutter  **),     Tod  nacli  75  Stunden. 

Peck*).  Die  Geschwulst  war  t\ir  ovariell  gehalten.  Der  Tod 
%trfolgte  am  zwieiten  Tage. 

Holston  •'').  Die  fiehr  grosse  Geschwulst  war  ebenfalls  ftlr  ovariell 
gehalten.     Der  Tod  erfolgte  um  zweiten  Tage. 

Atlee^)  sah  den  Tod  am  fllnften  Tage  eintreten  nach  Bin tungesi 
aus  den  Adhäsionen  des  Tumors, 

Hofmokl  "^J  beohachtete  eiuen  tödtlich  endenden  Fall. 

Kim  ha  II  *)  sah  nach  9  Uteruaexstirpationen  3  Heilimgen  *^iii* 
treten. 

LawBon  Tait  ®)  entfernte  mit  Glück  den  Uterus  mit  einem 
1 1  Pfund  schweren  Myom. 

Chadwick  *'').     Der  CervLx  ^^1l^de  nach  Entfernung  des  Uten» 
in  eine  Klammer  gelegt.  Am  achten  Tage  erfolgte  der  Tod  an  Tetanus. 
"Baker  Brown  *'),     Tod  nach  12  Stunden  an  Blutung. 

Billroth  *^)  verlor  nach  Exstirpatiou  des  Uterus  zwei  Kranke, 
eine  an  Septicämie,  die  zweite  an  Shock^  eine  dritte  genas.  Einen 
vierten  tcidtlich  verlaufenden  Fidl  führt  er  aus  der  Praxis  eines  Züricher 
Arztes  noch  an.  Der  von  Billroth  *^)  beschriebene  Fall,  wo  ein 
Ovarialtumor  mit  einem  Uterusfibrom  untrennbar  verbunden  war  und 
wo  der  Tod  an  Peritonitis  erfolgtt?^  dilrfte  streng  genommen  nicht  hieht»i 
gehören**).  . 

He  gar  *^)  berichtet  zwei  Genesung^ falle.  In  dem  einen  wurde 
vorher  der  künstliche  Abortus  eingeleitet. 


Laparolomje  (Zeitschrift  L  Gehurti^litllle  u.  CTynäkolog.  Sluttgart  1877.  t:         "        4if 
gCinstig  endeten,  hin  obiger  Zu^amrrn*nstellung  aber  nicht  mehr  berück Sh  !^<i. 

*)  Gaz.  med.  de  Strasbourg  1866,  No.  72.  Compt.  rend.  LVL  186-.  ivriFiü- 
fessor  Koeber R*  hatte  die  Göle,  mir  neuerlich  mitzutheilen»  dnss  er  im  Ganirt» 
bis  Ende  1877  lömal  die  Laparotomie  wegeu  rteruglibromen  unternommen  ufi** 
darunter  9  Hei  hingen  aufzuweisen  hat. 

')  Med,  Record.  XH>v-Vc»rk,  June  1.  1868* 

")  Ibid.  October  15.   1869. 
^  *)  Fhiladeipb.  med,  Rep,  1869. 

')  UM.  18G9. 

•)  Americ*  med.  Journ.  1869. 

^)  Wiener  med.  Presse  1873.  Xo.  32.  33. 

')  Boston  med.  Jonm.  1874. 

•)  Brit,  med-  Journ.  November  1874. 

»•)  Boston  med.  Journ.  1876. 

'*)  Ohstetr.  Transact,  VI,  249. 

*•)  Wiener  med.  Wochenschrift  1876,  No,  1  u.  2, 

")  Wiener  Wochenschr.  1873.  Xo.  1. 

**)  Biilroth    veiTilTentliehte  (Wiener  Wochenschr*  No.  40.  1877)  uWWrÄJIJ 
no4"h  eine  glücklich  verlaufene  Exstirpatiou  des  Uterus,    die   nicht  mehr  in  dJew» 
Inende  Berechnung  aufgenommen  wurde.     Ferner  noch  einen  FaJl  (hescbfiftw*»  ^^ 
Wölffeljt  Langenbeck's  Archiv,  November  1877. 
»*)  Beri.  klin.  Woclien-schrift.  März  1876. 
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K.  Thornton*)  sah  Heilung  nach  Exstirpation  des  Uterus, 
wobei  Seidensuturen  durch  den  Cervix  gelegt  wurden,  eintreten. 

P^an  *)  führte  16  Exstirpationen  des  Uterus  wegen  Fibrombil- 
dung (die  Cystofibrome  nicht  mitgerechnet)  aus  mit  10  Heilungen  und 
6  Todesfällen. 

E.  Boeckel  *).  Eine  Exstirpatio  uteri  mit  tödtlichem  Ausgang. 
Der  Tumor  war  für  Ovariengeschwulst  gehalten  worden. 

Endlich  führe  ich  nach  Pozzi  (1.  c.)  noch  9  Hysterotomien  an 
(von  Riebet,  Labb^,  Ollier,  Howtig,  Stadfeldt,  Gayet,  Pope), 
die  alle  tödtlich  verliefen,  darunter  eine  von  Labb^  an  Tetanus.  Eine 
Operation  von  Howtig  endete  günstig. 

Die  Summe  der  in  obiger  Uebersicht  gegebenen  Uterusexstir- 
pationen  wegen  einfacher  (nicht  fibrocystischer)  Myombildimg  unter- 
nommen, beträgt  somit  55,  darupter  23  Heilungen  und  32  Todesfälle, 
also  58  Proc.  Todesfälle. 

Hiemit  zu  vergleichen  sind  die  Angaben,  bei  denen  die  fibro- 
cystischen  Geschwülste  mitgezählt  sind,  von: 

Koeberl^,  der  unter  42  von  ihm  irn  Jahre  1866  gesammelten 
Uterusexstirpationen  8  Heilungen  fand,  also  81  Proc.  Todesfalle  !  Ferner 
Boinet  (1873)  42  Uterusexstirpationen  mit  10  Genesungen,  also 
73  Proc.  Todesfälle  und  dann  P^an  (1.  c.  1876,  p.  690)  25  Hystero- 
tomien mit  17  Heilungen,  also  32  Proc.  Todesfölle! 

Am  meisten  Werth  dürfte  nach  allen  diesen  Zusammenstellungen 
noch  die  Thatsache  haben,  dass  P^an  (Pozzi  1.  c.)  unter  24  Uterus- 
exstirpationen 8  Todest^Ue  und  16  Genesungen  eintreten  sah.  Koeberl^ 
bat  imter  8  derartigen  Operationen  (Pozzi  1.  c.)  3  Heilungen  und 
5  Todesfälle.^ 

Gewiss  sprechen  die  Ziffern  laut  genug  für  die  aussergewöhnliche 
Gefährlichkeit  der  Laparotomie  und  Hysterotomie  bei  Uterusgeschwülsten 
und  es  wird  daher  dieser  Eingriff  immer  nur  in  einer  kleinen  Anzahl 
von  Fällen  berechtigt  erscheinen. 

Völlig  unerfindlich  erscheint  es,  wenn  man  hie  und  da  die 
Meinung  findet,  dass  diese  Operation  sich  wenig  in  ihrer  Gefährlichkeit 
von  der  Ovariotomie  unterscheide!  Auch  die  Betrachtung,  dass  an- 
fänglich die  Ovariotomien  ähnlich  schlechte  Resultate  ergeben,  lässt 
wenig  mehr  für  die  Zukunft  der  Laparo-Hysterotpmie  hotfen.  Ein 
Hauptgrund  für  die  anfanglich  schlechten  Resultate  der  Ovariotomie 
lag  wohl  darin,  dass  man  naturgemäss  im  Anfang  nur  bei  augenschein- 
lich hoflfnungslosen  oder  ungünstig  verlaufenden  Fällen  von  Ovarien- 
tumoren  einen  so  gefahrlichen  Eingriflf  wie  die  Exstirpation  fUr  gerecht- 
fertigt hielt.  Seitdem  nun  <iie  Erfahrung  gelehrt,  dass  die  grosse 
Mehrzahl  der  Ovarialtumoren  in  mehr  oder  weniger  kurzer  Zeit  sicher 
zum  Tode  führt  und  mit  der  Ovariotomie  ein  Mittel  zur  vollkommenen 


*)  Med.  Times  and  Gaz.  1877.  7.  Apr. 

•)  Clijiique  chirurgicale  1876,  p.  690.  Eine  Gesammtstalistik  von  Peau's 
Operationen,  die  hier  nicht  mehr  aufgenommen  werden  konnte,  findet  sich  Gaz. 
obstetr.  No.  7.  1877  (vergl.  Wien.  med.  Wochenschrift.  10.  Nov.  1877.  No.  46),  wo- 
nach P(^an  33  Exstirpationen  des  Uterus  ausgeführt  hat  und  zwar  21  wegen  Fibrom 
mit  14  Heilungen,  6  wegen  »Fibrocystenc  mit  4  Heilungen,  4  wegen  »üteruskysto- 
men«  mit  3  Heilungen  und  Imal  bei  »Gystocarcinom«  mit  tödtlichem  Ausgang. 

')  Gaz.  med.  de  Strasbourg  1875.  1.  Juni. 


92 


Guaserow, 


Heilung  gegeben  ist,  wurde  mmi  ktihoer  und  die  Erfolge  inelirten  »icL 
Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den  Uterusfibromen ,  die  bei  weitem 
grööstc  Melirzalil  derselben  sind  als  solche  keine  lebensgefährliche  Er- 
krankung; wir  besitzen  für  eine  Reihe  der  gefahrlichsten  Syiiifitame 
Mittel j  die  die  Gefahr  einschränken  oder  beseitigen,  wir  werden  nka 
immer  nui'  in  den  Füllen  zu  einem  so  gefahrvollen  Eingriff  berechtigt 
sein,  wo  eine  ausgesprochene  Lebensgefalir  seitens  des  UterUÄtuoion 
besteht  —  also  in  den  ungünstigsten  Fällen  —  somit  wird  schwer- 
lich die  Prognose  in  Zukunft  sich  wesentlich  besser  gestalten.  Uebrigena 
liegen  auch  in  der  Operation  selbst  genug  Momente  vor,  die  dieaeiibe 
gefährlicher  und  schwieriger  als  die  Ovariotomie  erscheinen  lasften. 

Die  Grosse  der  Geschwulst  und  die  Schwierigkeit,  dieselbe  ge* 
hörig  zu  verkleinern ,  erfordert  zunächst  gewöhnlich  eine  überaus  lan^ 
Ineision  der  Bauchdecken,  damit  grössere  Exposition  des  Bauchfell« 
der  äussern  Lutt  Die  Methoden  den  festen  Tumor  zu  verkleiner« 
verlängern  die  Operation  bedeutend  und  fuhren  leicht  zu  starken  Blnt- 
verlusten.  Die  grossen  Gefässe,  die  oft  den  Tumor  durchziehen  und 
die  sich  auch  auffallend  häufig  in  den  nicht  seltenen  Adhäsionen  finden, 
vermehren  ebenfalls  die  Gefahr  der  Blutung.  Endlich  muss  nicht  nur 
der  Uterus  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermunds,  sondern  auch  die 
Ligam^jnta  lata  durch  trennt  werden,  jedenfalls  eine  sehr  erschwerte  und 
complicirte  Ötielbilduug  im  Gegensatz  zu  den  meisten  Ovariotomien. 
Der  80  gebildete  Stiel  muss  nach  aussen  gelagert  werden,  wird  dadurch 
häufig  stark  gezerrt  und  es  bilden  sich  in  seiner  Umgebung  im  kleinen 
Becken  Peritonäaltaschen,  die  leicht  zur  Ansammlung  infektiöser  Hassen 
führen.  (Wie  weit  in  dem  bisher  gebräuchlichen  Operations verfiUirett 
vielleicht  Aenderungon  möglich  sind,  kann  hier  nicht  untersucht  werden.) 
Die  Durchtrennung  der  breiten  Mutterbänder  vermehrt  auch  die  Gefahr 
der  Operation  durch  die  zahlreichen  in  denselben  befindlichen  Gefks*«. 
Dies  Alles  dürfte  hinlänglich  erklären  die  grössere  Gefahr  der  Laparo- 
Hysterotomie  gegenüber  der  Ovariotomie,  Am  wenigsten  kommen  dieae 
IMonii-mte  in  Betracht,  wenn  ein  gestieltes  aubseröses  Myom  durch  die 
Lapurotoiiiie  entfernt  wird  und  diese  Oi»üration  dürfte  der  Ovariotomie 
am  nächfiten  stehen,  obwohl  auch  hierfiir  die  obigen  ZusammenstoIIungeu 
kein  günstiges  Verhältniss  ergeben. 

Der  Tod  selbst  war  in  den  meisten  Fällen  durch  ^Shock*'  onil 
Blutverlust  bedingt,  dann  durch  Septicäraie,  Peritonitis.  Nicht  gani 
selten  im  Vergleich  zu  der  relativ  kleineu  Zahl  der  Operationen  er- 
scheint Tetanus  ab  Todesuraache  ^  wohl  im  Zusammenhang  mit  der 
complicirten  Stielbildung. 

Nach  diesen  Erfahrungen  und  Auseinandersetzungen  dUrfb  äxt 
Laparo-Hysterotomit!  somit  wohl  nur  gerechtfertigt,  rosp.  i  ''  *  lT* 
i^cheinen,  wenn  eine  UterusgeschwuUt  direkt  lebe nsgefahrl ich  t  ide 

hervorruft,  die  auf  keine  andere  Weise  zu  heben  sind.  Abs  aolcbe 
werden  angefühlt:  abnorm  rasches  Wachsthum  der  Geschwulst  bei 
jugendlichen  kräftigen  Individuen  (meist  wie  wir  noch  später  sehen 
werden  durch  Cystofibrom  bedingt),  ferner  enorme  Ausdehnung  der 
Geschwulst^  wodurch  KeBpiration  und  Cirkulation  in  hohem  Alaaase  ge- 
fährdet  erscheint,  ebenso  starker,  schnell  Bich  erneuernder  Ascites»  end- 
lich vor  allen  Dingen  profuse,  das  Leben  bedrohende  Blutungen»  wenn 
dieselben  in    keiner    andern  Weise    zu  bemeistern  sind.     Das»  encllicli 
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manchmal  noch  aussergewöhnliche^  seltenere  Zustände  die  Operation 
indiciren  können^  mag  hier  nur  angeführt  werden.  Unzweifelhaft  dürfte 
wohl  auch  die  Operation  indicirt  sein^  wenn,  man  in  Folge  eines  dia- 
gnostischen IrrthumSy  in  der  Absicht,  die  Ovariotomie  auszuführen^ 
einmal  die  Bauchhöhle  eröfinet  hat.  In  allen  diesen  Fällen  ist  jedoch 
die  Hysterotomie  nur  dann  überhaupt  möglich,  wenn  der  Tumor  mög- 
lichst hoch  über  dem  Becken  sich  befindet  und  möglichst  beweglich  in 
der  Bauchhöhle  ist.  Je  tiefer  die  Geschwulst  im  Becken  sitzt,  je  kürzer 
die  Vaginalportion  ist,  je  schwerer  oder  geradezu  unausführbar  wird 
der  Eingriff.  Ebenso  wird  die  Operation  contraindicirt,  wenn  die  Ge- 
schwulst in  den  geöfiheten  Muttermund  hineinragt;  man  hat  dann 
keine  Möglichkeit,  den  Cervix  zur  Stielbildung  zu  verwenden. 

Die  Ausführung  der  Operation  unterscheidet  sich  nur  in  wenig 
Momenten  von  der  Ovariotomie  und  soll  daher  hier  keine  ausführliche 
Besprechung  finden.  P^ an,. der  unstreitig  die  grösste  Erfahrung  auf- 
zuweisen hat,  hat  ein  besonderes  Verfahren  ersonnen  und  ausgeführt, 
den  Tumor  zu  verkleinem,  indem  er  denselben  mittelst  Schiingen- 
schnürer  (Serres  -  noeuds  von  Cintrac)  in  einzelne  Portionen  zerlegt 
(das  Morcellement).  Mir  will  dieses  Verfahren  mit  Hegar  zu  zeitrau- 
bend erscheinen  (vergl.  P^an  1.  c.  und  Hegar  und  Kaltenbach 
gynäkolog.  Operationslehre).  Die  Durchtrennung  der  breiten  Mutterbänder 
und  des  Cervix  wird  ebenfalls  von  den  meisten  Operateuren  mit  Hülfe 
starker  durchgeführter  Nadeln,  die  die  Drähte  eines  Schlingenschnürers 
tragen,  ausgeführt,  der  Draht  festgespannt  und  dann  meist  liegen 
gelassen,  im  unteren  Wundwinkel  fixirt.  Wie  weit  in  diesen  Verfahren 
Verbesserungen  möglich  sind,  muss  die  Zukunft  lehren.  Die  Adhä- 
sionen und  auch  die  normalen  Verbindungen  des  Uterus  mit  den 
Nachbarorganen  hat  P^an  auch  öfter  mit  dem  Glüheisen  durchtrennt. 

Empfehlenswerth  erscheint  jedenfalls  stets  beide  Ovarien  mit  zu 
entfernen,  denn  P^an  hat  einen  Fall  verloren  in  Folge  einer  Häma- 
tocele,  die  bei  der  menstruellen  Congestion  in  dem  zurückgelassenen 
Ovarium  entstanden  war.  Koeberl^  hat  bekanntlich  nach  Exstirpation 
des  Uterus  mit  Zurücklassung  der  Ovarien  eine  Extrauterinschwanger- 
schaft  durch  den  offen  gebliebenen  Cervicalkanal  entstehen  sehen;  in 
einem  anderen  Falle,  wo  ein  Ovarium  zurückgelassen  war,  erfolgte 
bei  der  nächsten  Menstruation  ein  Bluterguss  in  das  C'avum  Douglasii 
und  starke  Rectalblutungen. 

Zum  Schluss  mag  hier  noch  der  Fall  Spiegelber g's  Erwähnung 
finden  *),  der  zwar  ein  Cystofibrom  betrifft,  aber  doch  auch  für  andere 
Fibrome  des  Uterus  weiterer  Beachtung  werth  erscheinen  könnte. 
Spiegelberg  enucleirte  ein  breit  aufsitzendes  Cystofibrom,  nachdem 
die  Bauchhöhle  eröffnet  war,  vom  Cavum  Peritonaei  aus  und  schloss 
die  grosse  Uteruswunde,  aus  der  eine  starke  Blutung  erfolgte,  durch 
Suturen.  Die  Kranke  starb.  Ebenso  verliefen  ähnliche  Fälle,  wo  die 
Enucleation  der  Geschwülste  von  der  Bauchhöhle  ausgeführt  wurde, 
die  entstandene  Uteruswunde  aber  nicht  durch  Suturen  geschlossen 
wurde  ^.    Es  mag  dann  hier  noch  zur  Vervollständigung  die  Zusammen- 


"  ")  Archiv  für  Gynäkolog.  VI,  p.  341. 
*)  1  Fall  von  Billroth  Wien.  med.  Wochenschrift  1876.  No.  2,  2  Fälle  von 
P^an  1.  c.  und  1  Fall  von  Gayet:  Lyon  m^d.  1869.  No.  5. 


94 


Gusserow, 


Stellung  Pozzi's  (L  c.  p.  150)  folgen  über  die  AmpittJitiorH.ni  f»4 
Exötirpationen  des  Uterus,  die  imteniomiricii  wurden  meistens  aus  dia- 
gnoatiBchem  Irrthuin  bei  lüversioneii  diesea  Organes,  bedingt  florch 
Fibrombiidung  am  Fundus.  2  derartige  Operationen,  mit  dem  Mesfer 
audgeftlhrtj  verliefen  günstig,  5  durch  Ligatur  beendigte  Amputationeii  | 
de»  Uterus  mit  der  Geschwulst  hatten  2  Heilungen  und  3  Todesfüllr 
zur  Folge.  8ma!  wurden  beide  Verfahren  mit  einander  verbunden, 
indem  erst  nach  längerem  Liegen  der  Ligatur,  so  daas  Adhäsionen 
an  der  LigaturatcUe  in  dem  invertirten  Uterus  entstehen  konnten,  die 
Amputation  des  Uteniskörpera  und  der  Geschwulst  vorgenommen 
wurde.  Bei  diesen  8  Operationen  trat  ömal  Heilung,  3raal  der  Tod 
ein.  Ausserdem  wurde  die  Operatioo  3 mal  mit  dem  Ecraaeiir  äii§- 
gefuhrt,  darunter  2  Todesfälle,  einmal  mit  dem  Constricteur  von 
Maiaonneuve  mit  imgünstigem  Ausgange,  und  einmal  mit  der  gal- 
van ocausti sehen  Schneidcschlinge.  Der  Fall  verlief  glücklich.  (Die  j 
Literaturangaben  finden  sieh  bei  Pozzi.) 

§.  34.  Die  obigen  Auseinandersetzungen  dürften  zur  Uenügo 
gezeigt  haben,  dass  nur  eine  verhältnissmässig  kleine  Anzahl  von 
Uterusfibromen  zu  radikaler  Behandlung,  d,  h.  zur  Entfernung  in  der 
einen  oder  andern  Weise  sich  eignet.  Sonach  bleiben  wir  für  die 
grosse  Mehrzahl  dieser  Geschwülste  auf  eine  palliative  und  ejrmptoma- 
tische  Behandlung  angewiesen.  In  dieser  Beziehung  dürften  sranächft 
diejenigen  Behandlungs weisen  zu  erwähnen  sein,  die  auf  einen  Stillutand 
im  Wachsthum  oder  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  hinzielf^n. 
Ferner  müssen  besproclien  worden  alle  diejenigen  Verfahren,  wo  man 
durch  allgemeine  Behandlung  des  Organismus  einen  günstigen  Ein  Aus» 
auf  die  Geschwulstcntwickclyng  und  ihre  »Symptome  beabsichtigt  und 
endlich  kommen  die  Behandkings  weise  gegen  die  einzelnen  Symjjtunn? 
selbst  in  Betracht.  Schon  oben  wurde  auseinandergesetzt,  das«  keine 
therapeutische  Methode  besteht,  mittelst  welcher  wir  ein  Fibrom v*>ni 
zum  Verschwinden  bringen  können*  Keine  zu  diesem  Zwecke  em- 
pfohlene Maassregel  hat  einen  sicher  constatirten  Erfolg  aufzuweif^ 
und  wo  ein  Verschwinden  der  Geschwulst  in  der  That  wahrscheinlich 
erschien,  da  fehlt  der  Beweis,  dass  dies  Folge  des  therapeutischen 
Eingrifies  gewesen.  Hievon  ist  vielleicht  die  Anwendung  des  ErgotiDA 
(H  i  I  d  eb  r  an  d  t)  und  die  innerliche  Darreichung  des  Seeale  cornutum  *) 
auszunehmen  —  obwohl  auch  hierüber  noch  zu  wenig  Erfahrungen 
vorliegen.  Andrerseits  ist  nicht  zu  leugnen»  dass  eine  Reüie  dorjenigen 
Behandlungsweisen ,    die    ursprünglich    zur    radikalen    Besei  "  Jet 

Geschwülste  empfohlen    wurden,    sich    empirisch    in  vielen  all 

nützlich  erwiesen  haben^  insofern,  als  nach  ihrer  Anwendung  «ine 
Reihe  der  Beschwerdon  verschwinden  oder  sich  vermindern,  oder  aber 
das  Wachsthum  der  Geschwulst  ein  langsameres  zu  werden  scheißt 
Doch  gilt  von  allen  diesen  Be  h  an  dl  ungs  weisen  meiner  Erfahrung  nach 
das  Gleiche,  dass  die  gerühmten  Vortheile  überhaupt  sehr  selten  ein- 
treten, dass  wir  im  Gegentheil  oft  genug  ungünstige  Erfolge  daniK'h 
sehen  und  dass  andrerseits  wonig  oder  gar  keine  sichern  Anhaltet  punkte 
exißtiren,  in  welchem  Falle  das  eine  oder  das  andere  Verfahren  sicherer 


^)  lirunton:  Obstetr.  Transact.  1872.  p.  282. 
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ein  günstiges  Resultat  giebt  als  das  andere.  Oft  genug  sieht  man  nach 
einer  sehr  zweckmässig  erscheinenden  Behandlungsweise  gar  keinen 
oder  einen  ungünstigen  Erfolg,  und  nach  einem  vielleicht  sehr  wenig 
richtig  indicirt  erscheinenden  Verfahren  sieht  man  einen  günstigen 
Effekt. 

§.  35.  Unter  die  hieher  gehörenden  Behandlungsweisen  sind  in 
erster  Linie  diejenigen  zu  rechnen,  die  mehr  oder  weniger  direkt  auf 
den  Tumor  wirken  sollen.  Von  diesen  ist  jedenfalls  die  subkutane, 
unter  Umständen  auch  innerliche  Darreichung  des  Seeale  comutum 
und  seiner  Präparate  am  meisten  der  Empfehlung  werth.  Schon  oben 
ist  das  Meiste  darüber  gesagt  und  wenn  auch  die  häufigen  Abscesse 
An  der  Einstichstelle,  ja  hie  und  da  Erscheinungen  von  Ergotismus 
unangenehme  Nebenwirkungen  dieses  Mittels  sind,  so  wirkt  dasselbe 
doch  sehr  häufig  günstig  auf  das  Geschwulstwachsthum  ein.  Besonders 
die  weichem,  muskelreichern  Tumoren  werden  härter,  kleiner,  scheinen 
in  ihrer  Entwickclung  still  zu  stehen.  Sehr  häufig  sieht  man  danach 
auch  eine  Verringerung  der  Blutungen  auf  längere  oder  kürzere  21.eit 
eintreten.  Doch  fehlen  fast  ebenso  häufig  alle  diese  günstigen  Folgen 
und  nur  die  ungünstigen  zwingen  zum  Abbrechen  der  Behandlung. 
Besonders  schlecht  vertragen  wird  nach  meiner  ErfahrAng  immer  die 
subkutane  Anwendung  des  Ergotin  bei  sehr  fettleibigen  Personen,  wie 
man  sie  gerade  bei  Fibrombildunff  in  der  Nähe  der  klimakterischen 
Jahre  nicht  so  selten  beobachtet.  Ganz  zu  verwerfen  dürfte  die  inner- 
liche Darreichung  des  Jods  und  Broms  und  seiner  Präparate  in  irgend 
welcher  Form  sein,  ebenso  des  Chlorcaliums,  des  Arseniks^),  Queck- 
silbers, Terpenthins  (Routh)  und  anderer  ähnlicher  Mittel.  Von  keinem 
einzigen  derselben  liegen  überzeugende  Beweise  von  ihrem  Nutzen  vor, 
wohl  aber  sind  die  meisten  geeignet,  schädlich  auf  den  Organismus 
einzuwirken,  sei  es  auch  nur  durch  Störungen  der  Verdauung. 

Sehr  vielfach  in  Anwendung  kommen  nun  die  renommirten  Sool- 
<niellen  und  etwa  die  Meerbäder.  So  gering  im  Ganzen  auch  ihr 
Nutzen,  so  unsicher  ihre  Wirkung  ist,  so  lässt  sich  doch  in  vielen 
Fällen  ihr  Nutzen  nicht  ganz  ableugnen.  Dabei  erscheint  es  gleich- 
gültig, ob  dieselben  auf  den  Tumor  selbst  wirken  oder  nur  auf  die 
Schwellung  des  Uterus,  oder  ob  sie  etwa  auf  umgebende  Entzündungs- 
zustände  günstigen  Einfluss  haben.  Im  Allgemeinen  habe  ich  gefimden, 
dass,  je  anämischer  die  Kranken  sind,  je  weniger  gut  werden  die 
Soolbäder  vertragen;  solche  Kranke  empfinden  eher  Besserung  durch 
Meerbäder  oder  durch  den  Einfluss  des  Lebens  am  Meere,  auf  die  all- 
gemeine Körperconstitution.  Ueberhaupt  dürfte  es  schwer  sein,  bei 
diesen  Bädern  den  Einfluss,  den  dieselben  auf  das  leidende  Organ 
direkt  etwa  ausüben,  von  dem  auf  die  Körperconstitution  im  Allgemeinen 
zu  trennen.  Sehr  bedenklich  ist  übrigens  der  Einfluss,  den  diese  Bäder 
auf  die  Blutungen  manchmal  haben.  So  oft  man  nach  denselben  eine 
Verringerung  der  Menstruation  eintreten  sieht,  so  oft  habe  ich  auch 
eine  bedeutende  Vermehrung  derselben  beobachtet,  bedingt  wohl  durch 
den    gesteigerten  Zufluss    des   Blutes    zum  Abdomen.     Es    sind  auch 


')  P(^an:    L'hysterotomie  S.  36  sah   danach  einen  das  Becken  ausfüllenden 
Tumor  fast  ganz  verschwinden. 
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deshalb  gerade  die  Sitzbäder  so  oft  von  schädJioher  Wirkung  in  diartr] 
Beziehung.     Eines  besonderen  Rufes  bei  Uterusfibromen  erfrt^u^n  »icli 
unter  den  Soolbädcrn,  ohne  dass  dufilr  ein  besonderer  Grund  vorlag«. 
Kreuznachj  Reichenhall,  Hall,  Krankenheil,  Kissingen  in  Deutscfaland, 
resp.  Oesterreieh;  Salins  und  Salies  de  B^am  in  Frankreich. 

In  anderer  Weise  wirksam  zeigen  sich  in  vielen  Fällen,  besonder» 
bei  fettleibigen,  zu  Constipation  geneigten  Individuen,  die  Brunnen* 
kuren  in  Kissingen^  Marienbad,  Carlsbad  und  Vichy,  Bourbonne 
in  Frankreich*  Diese  Wasser  mögen  durch  einen  gewissen  Einäusi 
auf  die  Fülhingszustände  der  Getasse  des  Abdomens  einen  günstigen 
Einfluss  auf  die  8ehwelJung  des  Uterus,  ja  vielleicht  des  Tumo» 
selbst  haben.  Oft  genug  sah  ich  wenigstens  nach  Anwendung  dersctUxjo 
Verminderung  einzelner  Beschwerden,  besonders  der  6lutUQg^ii|  vor- 
übergehend eintreten. 

So  wichtig  wie  ohne  Zweifel  bei  den  mannigfachen  und  scbwercö 
Störungen  des  Organismus  in  Folge  von  Uterus- Fibromen  die  AQge- 
meinbehandlung  ist,  so  wenig  lassen  sich  darüber  allgemeine  Vor- 
schriften geben  —  hier  kommt  in  Bezug  auf  die  Regelung  der  Lebeiii* 
woise^  auf  das  was  ausgeführt  werden  soll  und  kann  ^  ganz  und  gßt 
die  Kunst  des  ärztlichen  Individualisirens  in  Bati*acht^  die  dann  nodb 
oft  genug  an  äusseren  Verbältnissen  ihre  Grenzen  findet.  Sehr  häufig 
wird  hei  der  Anämie  der  meisten  mit  üterusfibromen  behafteten  KniiikeD 
Eisen  in  den  verschiedensten  Formen  gereicht.  Auch  in  den  FäUen, 
wo  es  vom  Magen  vertragen  wird,  keine  Beschwerden  verursacht^  habe 
ich  fast  niemals  einen  nennenswerthen  Einflusa  dieses  Mittel»  auf  dl^l 
Blutbildung  geBclien,  geschweige  constatiren  können. 

§,  36,  In  denjenigen  Fällen,  wo  eine  operative  Entfernung  der 
Fibrome  nicht  miighch  ist,  werden  wir  somit  immer  hauptsäcldich  auf 
die  symptomatische  Behandlung  angewiesen  sein.    Dasjeoigt-   '  »»n^ 

was  nun  bei  submucösen  und  interstitiellen  Gresch willst en  d-  ren  , 

iider  nie  fehlt,  und  welches  jedenfalls  am  meisten  das  Leben  der  Kranken 
bedroht,  ist  die  Blutung, 

Die  Hülfsmittel  um  eine  im  Augenblick  geßlhrlich  erscheineikde 
Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen,  sind  zahlreiche  und  b^ekannte.  Von 
innerlichen  Mitteln  wird  hier  ausschliesslich  da^  Secsle  comntum  od«f 
die  Ergotioiiijektion  in  Betracht  kommen.  Sonst  werden  kalte  Ueber- 
sehläge  auf  das  Abdomen,  kalte  Scheideninjektionen  nützlich  sein  künnea. 
Von  heiasen  Injektionen  habe  ich  in  meiner  Klinik  und  in  der  IMvat- 
praxis  bei  GeschwilUten  des  Uterus  nur  vorübergehende  Erfolge  ge» 
sehen,  die  Blutung  stand  zwar  momentan  danach  gewölndich  s(»fort^ 
kehrte  aber  immer  bald  ^\ieder  *), 

Ebenso  sind  adstringirendc  Schaidenein&pritzuugen  mit  verdüimlem 
Liq.  forri  sesquiclilorati,  Tannin  u.  a.  w,  immer  nur  von  sehr  schnell 
vorübergehendem  Ertblge,  Das  einzige  augenblicklich  siclier  wirkende 
Verfaliren  ist  die  genaue  sorgfältige  Tamponade  der  Scheide,  wmn 
nöthig  mit  Wattetampons,    die    in   styptiscbe  Lösungen  getaucht  sind. 

Zweimal  finde  ich  in  der  neuern  Literatur,  dass  bin  gefahr- 
drohenden Uterusblutungen  derart   die  Transfusion   ausgoftlhrt  wurde. 


•)  Runge:  Berlin,  klin.  Wochenschrift.  1877.  No-  13. 
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Einmal  starb  die  Kranke  während  der  Operation  ^),  das  anderemal 
war  der  Erfolg  günstig  *).  Dass  zur  Transfusion^  falls  dieselbe  einmal 
zweckmässig  in  derartigen  Fällen  erscheint,  nur  Menschenblut  genommen 
werden  kann,  dürfte  jetzt  endlich  wohl  selbstverständlich  sein.  Ich 
würde  diesen  Punkt  hier  gar  nicht  erwähnen,  wenn  nicht  in  einem 
neuem,  in  vieler  Beziehung  verdienstlichen  Lehrbuch  der  Frauenkrank- 
heiten die  Thierbluttransfusion  eine  weitläufige  Darstellung  gefunden 
hätte.  Es  war  von  Anfang  an  ein  niederschlagender  Beweis  dafür, 
wie  sehr  die  praktische  Medizin  unserer  Tage  wiiBsenschaftlicher  Kritik 
baar  ist,  dass  ein  so  abenteuerlicher,  roh  empirischer  Vorschlag 
wie  die  ThierbluttransAision  so  allgemeine  Aufmerksamkeit  finden 
konnte,  nachdem  schon  geraume  Zeit  die  sorgfaltigsten  und  exaktesten 
Experimente  (Panum  u.  A.)  vorlagen,  die  die  Schädlichkeit  des  Aus- 
tausches des  Blutes  verschiedener  Thierarten  bewiesen  hatten. 

Wichtiger  ab  die  augenblickliche  Blutstillung,  die  meist 
leicht  gelingt  und  überhaupt  selten  nöthig  ist,  erscheint  die  Aufgabe 
der  Therapie,  die  Wiederkehr  der  Blutungen  zu  verhüten  oder  die 
Menstruation  zu  massigen.  Die  zu  diesem  Zwecke  angegebenen  Ver- 
fahren lassen  sich  in  solche  eintheilen,  die  lokal  auf  den  Uterus  in 
Anwendung  kommen  und  in  solche,  die  nicht  lokal  applizirt  werden. 
Die  letztere  Kategorie  wird  eigentlich  nur  durch  die  subkutanen  Ergotin- 
injektionen  nach  Hildebrandt  gebildet,  die  schon  ausführlich  be- 
sprochen sind.  Unzweifelhaft  ist  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen 
die  blutstillende,  die  Blutungen  einschränkende  Wirkung  dieses  Ver- 
fahrens und  wenn  dasselbe  auch  keineswegs  immer  einen  sichern  Er- 
folg hat,  und  wenn  besonders  die  Dauer  desselben  oft  nur  eine  kurze 
ist,  so  theilt  es  diese  Uebelstände  mit  den  andern  Eingriffen  ebenfalls 
und  hat  vor  diesen  die  Gefahrlosigkeit  voraus. 

Das  radikalste  Verfahren  zu  diesem  Zweck  dürfte  die  Exstir- 
pation  beider  gesunder  Ovarien  sein,  wodurch  die  menstruelle  Fluxion 
tmd  damit  die  Hauptursache  der  profusen  Blutungen  aufhört. 

Diese  jedenfalls  sehr  geistreich  ersonnene  Operation  wurde  zuerst 
von  Trenholme')  in  Montreal  im  Januar  1876  ausgeführt,  wie  es 
scheint  mit  günstigem  Erfolg.  He  gär*)  hat  ganz  unabhängig  davon 
im  August  1876  dieselbe  Operation  in  Europa  zum  erstenmale  ge- 
wagt. Beidemal  mit  günstigem  Erfolge.  Die  Zukunft  muss  lehren, 
wie  weit  dieser  Eingriff  mit  Sicherheit  das  Aufhören  der  Blutungen 
zur  Folge  hat  und  ob  seine  Grefahrlichkeit  in  der  That  in  keinem  zu 
grossen  Widerspruch  mit  dem  zu  erreichenden  Resultat  steht. 

Gar  nicht  indicirt  dürfte  diese  Operation  sein,  wo  die  Blutungen  den 
menstruellen  Typus  verloren  haben  und  auch  da  wo  die  klimakterischen 
Jahre  erreicht  sind.  Ferner  können  Schwierigkeiten  der  Exstirpation 
der  Ovarien  gegeben  sein  durch  vorangegangene  Peritonitiden,  wie  sie 
bei  Fibromen  nicht  so  ganz  selten  sind,  ferner  hat  es^in  den  wenigen 
Fällen  von  Hysterotomie,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  mir  sehr 

*)  Filliette:  Archiv,  de  Tocolog.  II,  444. 

')  Gentilhomme:  Gazette  h^bdomad.  1868.  No.  89. 

')  Americ.  Journal  of  obstetr.  1876,  p.  703  f. 

*)  Hegar:  Zur  Exstirpation  normaler  Eierstöcke  hei  Fibrom yomen  des  Uterus. 
Centralblatt  für  Gynäkologie  1877.  No.  6  u.  Stahl:  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
Berlin  1876.  No.  50. 
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sclivnerig  erHcbieiieii    zu  den  Uvarion  zu    gelangen,    wenn  das  Fibron 
&ehr  gro»8  war  und  vom  Fundua  uteri  hauptaächlich  audging. 

Ein   weit    weniger  eingreifendes   operative»  Vorfahren    die  Blut 
Stillung  herbeizutukren   ist   von  Baker  Brown  ^)   zuerst  ausgeführ 
die  tiefe  Spaltung  des  Cerviealkauala  und  Incisioü  de^  innem  Mutte 
niundes,    wenn    möglich   bis    in    die  bedeckende  Kapsel  des  Fibromfl 
hinein»     Dass    dieser  Eingriff   geeignet    ist^    die  Blutung   auf   längw_ 
Zeit  zum  Verschwinden  zu  bringen  hat  die  Erfahrung  gelehrt»   N^laton, 
M'Clintook  ^)^  Spiegclberg*),  Barnes^)  iL  A.,  auch  ich  haben 
eine  Reihe  günstiger  Erfolge  danach  gesehen. 

Die  Wirkung  dieser  immerhin  nicht  ungefthrlichen  Operalioti 
besteht  in  einzelnen  Fällen  wohl  darin,  dass  viele  dilatirte  GefäMe  Act 
Uteruaechleimbaut  dadurch  durcliBchmtten  WL^rden  und  dann  durch  dii 
nachfolgende  Narbenbildung  abliteriren.  In  den  meisten  Fällen  dlJ 
aber,  meiner  Erfahi-ung  nach,  die  Wirkung  dadurch  eVzielt  werde 
dass  die  über  dem  Tumor  stark  gespannte  und  ausgezerrte,  Schlein 
haut  de»  Uterus  dadurch  entspannt  wird  und  somit  fiir  einige  Zeit  dt| 
coUaterale  Schwellung  der  übrigen  Schleimhaut  abnimmt^  die  Blutmigel 
aus  derselben  geringer  werden.  Diese  Anschauung  ist  zuerst  vod 
Spiegelberg  gcäussertj  der  damit  zugleich  die  gewisa  richtige  Be* 
obachtung  begrllndetOj  dass  dieses  Verfahren  nur  einen  Erfolg  hat  da,, 
wo  die  Geschwulst  bis  in  die  Gegend  des  innern  Muttermunds  reicht, 
wo  also  die  Entspannung  der  Uterusschleimhaut  durch  den  Schaittj 
die  den  Tumor  bedeckende  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  din^k 
trifft  Da  dieser  Umstand  nicht  immer  mit  wünsch enawerthcr  Sichel* 
heit  vorher  zu  bestimmen  ist,  ist  oft  die  Operation  ohne  allen  £rfol| 
und  dies  mag  die  Ursache  sein  j  dass  dieselbe  im  Allgemeinen  bo 
ringen  Anklang  gefunden*  Ich  habe  dieselbe  immer  nach  voran* 
gegangener  Dilatation  des  <  ^ervicalkanales  mittelst  Pressschwatiim  mit  ^ 
der  S  i  m  s'schen  gebogenen  Scheere  gemacht  und  dann  die  Schleifnhaut 
in  und  über  dem  innt^rn  Muttermund  noch  mit  dem  Messer  dtirch- 
schnitten.  Ueble  Folgen  habe  ich  danach  nicht  beobachtet,  nach  iji 
der  Literatur  keine  Angaben  darüber  gefunden,  doch  können  leicbt 
nach  diesem  Eingriff  Parametritiden,  Peritonitis  und  Septicämie  uiit^ 
Umständen  folgen^  so  gut  wie  dies  beobachtet  ist  nach  Spaltung  <1« 
Cervicalkanals,  die  aus  andern  Gründen  vorgenommen  wurde.  j 

Hiöher    dürfte   auch  das   von    verschiedenen   Seiten  (Scaoioai)H 
empfohlene  Verfahren  der    lokalen  Blutentziehungen    zu    rechnen  »öR/  ™ 
um  durch  De.pletiou  der  Gefösse  der  starken  menstruellen  Blutung  tot- 
zubeugcn.     Dabei  dürfte  der  Unterschied  zwischen  dem  k'  i'^J 

vorgerufenen  Blutverlust    und    dem  durch  die  Krankheit  ;j 
meinhin    so   gering   sein,    dass  ein  wirklicher  Nutzen    dieser    1 
nur  ausnahmsweise  sich  herauaatellen  dürfte.     Es  hat  dieses  V^ti^! 
meines  Wissens  auch  nur  wenig  Anklang  gefunden- 

Viel  grössere  Vf^rbreitung  hat  mit  vollem  Recht  die   * 
Uterus-Scldeimhaut  gegen  die  Blutungen  bei  Fibromen  geiu 


^)  London  obstetr.  Trauaacl.  III»  p.  67  und  ibid.  VI,  p,  Äl, 

*)  Clin,  niemoirs  etc.  p,  149. 

*)  Monalsschrifl  für  GeLiurlskundet  XXIX,  p.  87. 

*)  Uiseases  of  vvoinen,  London  1873,  p,  773. 
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intrauterine  Behandlung  ist  für*  viele  FhUo  das  einzige  Mittel,  um 
einigcrmasj^en  die  Blutungen  in  Schranken  zu  halten.  Da  mit  festen 
Actzmittoln  hier  schon  wegen  der  so  häufig  veränderton  Gestalt  der 
Gebärmutter  höhle  wenig  zu  leisten  ist^  dann  aber  auch,  weil  die  Aetz- 
Wirkung  mit  festen  Substanzen  gewöhulich  nur  das  die  Sehleimhaut 
bedeckende  Sekret  und  nicht  diese  selbst  trifft,  so  hat  man  schon  lange 
sich  auf  intrauterine  Injektionen  beschränkt  Man  mag  diese ^  mit 
welcher  Substanz  man  immer  will,  ausfiihrcUj  ihre  Wirkungsweisö  wird 
stets  die  nämliche  sein.  Das  wiederholt  mit  der  Schleimhaut  in  Be- 
rührung gebrachte,  flüssige  Aetzmittol  durchtränkt  dieselbe  so  weit 
möglich,  bringt  sie  zur  Abschwclhmg,  gerbt  dieselbe  gleichsam,  so 
leistet  dieselbe  der  menstruellen  Congestion  mehr  Widerstand.  Dabei 
schrumpfen  die  grossen  dilatirten  Gefässe  derselben*  kommen  womög- 
lich zum  Theil  zur  Obliteration.  Nicht  selten  geht  aber  die  Wirkung 
dieser  Aetzungeu  noch  weiter,  indem  dadurch  oberflächliche  Geschwüre 
der  Schleimhaut  entstehen,  die  nun  theils  auf  die  Ernährung  der  Ge* 
schwulst  einwirken  können  ^  theils  bei  ihrer  Vernarbung  an  Stelle  der 
geschwellten  hyperplasirten  Schleimhaut  ein  straifes  Narbougewebe 
hinterlassen-  Bekannt  und  jetzt  wohl  hiureicliend  gewürdigt  sind  die 
mannigfachen  Gefahren ,  die  diese  intrauterinen  Injektionen  mit  sich 
bringen  können.  Zunächst  kann  der  Reiz  der  eingespritzten  Flüssig- 
keit zu  heftigen  Uteruskoliken  führen,  die  sich  besonders  bei  zu  schneller 
Wiederholung  zu  Metritis,  Perimetritis  und  Peritonitis  steigern  können. 
Der  Reiz  kaun  sich  auch  ohne  Utcruscontraktionen  direkt  durch  die 
Gewehe  auf  das  Para-  und  Perimetriura  fortsetzen  und  so  zu  lebens- 
gefährlichen Entzündungen  Veranlassuug  geben.  Dass  auch  unter  Um- 
ständen, wenn  auch  selten,  bei  besoodern  pathologischen  V^eränderungen 
die  injicirtc  Flüssigkeit  durch  eine  Tuba  in  die  Bauchhöhle  kommen 
kann,  ist  hinreichend  bekannt.  Umstehend  ist  der  Uterus  einer 
Kranken  abgebildet,  bei  welcher  wiederholt  mit  günstigem  Erfolg,  ohne 
allen  Nachtheil,  intrauterine  Injektionen  von  Liquor  ferri  sesquichlorati 
gemacht  worden  waren.  Nach  einer  Injektion,  die  vielleicht  nicht  bei 
hinreichender  Erweiterung  des  Muttermundes  vorgenommen  worden, 
Iraten  alle  Erscheinungen  der  Perforations* Peritonitis  ein,  der  die  Kranke 
schnell  erlag.  Es  fand  sich  die  Flüssigkeit  in  grosser  Ausdehnung  auf  dem 
Peritoneum,  Dieselbe  war  durch  eine  Oeffnung  der  Uterus  wand  in  die 
Bauchhöhle  gelangt.  Diese  OeflFnuug  war  entstanden  durcfi  Zerreissung 
der  an  dieser  Stelle  ganz  atrophischen  papierdünnen  Uteruswand,  wie 
solche  bei  Uterusfibromen  beobachtet  wird.  Die  verdünnte  Parthie 
hatte  unter  dem  Druck  der  injicirten  Flüssigkeit  nachgegeben,  denn 
Versuche  an  der  Leiche  zeigten,  dass  die  benützte  Spritze  nicht  bis  an 
die  Stelle  des  Loches  gekommen  sein  konnte,  alao  war  eine  direkte 
Durchbohrung  der  Uteruswanduug  auszuschlieasen.  Gegen  alle  di»*se 
Gefahren  ist  man  fast  vollständig  dadurch  geschützt,  dass  man  niemals 
eine  intrauterine  Injektion  vornimmt,  ohne  dass  der  Cervicalkanal  mit 
dem  innern  Muttermund  durch  Prcssschwamm  so  vollkommen  dilntirt 
ist,  dass  die  injicirte  Flüssigkeit  neben  dem  Rohr  der  Spritze  ganz 
freien  Abfluss  hat  und  zwar  in  demselben  Maasse,  wie  die  Flüssigkeit 
eindringt.  Es  darf  somit  eigentlich  nur  eine  Ausspülung  des  Uterus 
vorgenommen-  werden,  niemals  darf  die  Flüssigkeit  länger  in  der 
1  Iterui^höhle  verweilen,    schon  um  dieselbe    nicht  zu  sehr  auszudehnen 
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und  damit  eiiieo  zu  energischt-o  Iveiz  auszuüben.  Weniger  leicht  kaüo 
man  sich  gegen  eine  andere  (Gefahr  dieser  Injektionen  »icher  ßtelleo. 
nämlich  gegen  die  Folgen  der  Uieeration  der  Sehleimhaut,  die  sich 
dabei  einstellen  können.  Solclie  UlcerationeD  können  in  der  oben  ge- 
schilderten Weiöe  durch  Heilung  und  Narbenbildung  einen  sehr  glin- 
stigüU  EinflusB  haben,  sie  können,  wie  G,  Braun  *)  diea  beobachtet 
hat;  zu  Verwachsung  der  gegenüberliegenden  Uteruswandungen  und 
damit  zu  vollständigem  Sehwund  der  Üteruöhöhle  und  der  aus  ihr 
kommenden  Blutungen  fuhren.  Nicht  selten  wird  aber  iu  Folge  dieser 
TTlcerationen   der  Schleimhaut    die  Geachwulat  nekrotisii-en ,    was  auch 

Fig.  21. 
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Uterus  mit  Fibrom.  Verdünnung  der  Wand.   Durchbrucli  tlerselben  bei  einer  iniit- 

uterincn  Injektion. 
Samuiluti^  der  gebu  rtshülfliclieii  Klinik  %\x  Strasähurg 

aur  AuBStoftsuug  und  damit  zu  voU kommener  Hellung  *),  was  «Ikt  an 
durch  Septicäuiie  zum  Tode  lVil*ren  kann,  wie  ich  einen  solchen  f» 
beobachtet  habe.  Worin  man  also  annehmen  kann,  dass  nach  öfter 
wiederholten  Injektionen  oberflächlicher  iSiihstanz Verlust  der  Schleimhaut 
eingetreten  ist,  so  thut  mau  unter  allen  Umständen  gut,  einige  Zeit 
mit  der  Behandlung  anzuhalten  und  erst,  wenn  spontane  Blutungen  di<? 
Wiederaufnahme  der  Einspritzungen  indiciren ,  vorsichtig  von  ^eueffi 
zu  beginnen.  Besonders  möchte  in  dieser  Beziehung  zu  warnen  n\^ 
vor    lange    fortgesetzten    intrauterinen    Injektionen    in  den   Fällen,    wo 


'1  Wiener  med.  Wiwbenschr,  1068.  No,  100. 
*j  Whiteford;  Glasj^ow  med,  Journal  18T2* 
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man  ein  weiches  Myom  anzunehmen  Ginind  hat.  Derartige  Geschwülste 
sind  bekanntlich  leichter  zum  gangränösen  Zerfall  geneigt  und  ihre 
innige  Verbindung  mit  der  Uterussubstanz  erleichtert  die  Resorption 
der  nekrotischen  Massen. 

Welcher  Art  Spritze  man  sich  zu  diesen  Injektionen  bedienen 
will,  dürfte  im  Allgemeinen  ebenso  gleichgültig  sein,  wie  die  Flüssig- 
keit, die  man  gerade  injicirt.  Hier  ist  dem  persönlichen  Belieben  und 
den  ärztlichen  ^Versuchen*  ein  weites  Feld  geöfinet  und  die  ange- 
gebenen Mittel  sind  so  zahlreich,  dass  davon  Abstand  genommen  werden 
muss,  sie  alle  aufzuzählen.  Eigentlich  sind  es  nur  zwei  flüssige  Aetz- 
mittel,  die  mit  einer  gewissen  Vorliebe  allgemeiner  in  Anwendung  ge- 
kommen sind,  die  Liquor  ferri  sesquichlorati  und  die  Tinctura  Jodi, 
beide  womöglich  unverdünnt.  Ersteres  Mittel  ist  vielleicht  durch  den 
Gehalt  an  freier  Salzsäure,  den  man  demselben  allerdings  nehmen 
kann,  ätzender,  aber  andrerseits  wirkt  es  schwächer,  da  es  gleich 
das  die  Schleimhaut  bedeckende  Blut  zur  Coagulation  bringt  und  so 
weniger  auf  die  Mucosa  wirkt.  Der  Jodtinctur  wird  letzteres  mehr 
nachgerühmt,  weil  dieselbe  nicht  so  coagulirend  wirken  soll;  ich  habe 
jedoch  nach  öfterer  Anwendung  derselben  hie  und  da  bei  empfindlichen 
Personen  Erscheinungen  von  Jod  Vergiftung  auftreten  sehen,  so  dass 
mir  immer  der  Liquor  ferri  sesquichlorati  am  zweckmässigsten  er- 
schienen ist.  Auch  andere  Aetzmittel,  wie  Argentum  nitricum,  Aci- 
dum  nitricum,  Plumbum  aceticum,  Plumbum  jodatum  (Freund)  und 
dergleichen  sind  angewendet  und  gerühmt  worden.  Die  Anwendung 
dieser  Mittel  in  Salbenform  (Routh,  Scanzoni  und  Andere)  auf  die 
Uterushöhle  hat  keine  allgemeinere  Verbreitung  gefunden. 

§.  37.  Das  zweite  selten  fehlende  Symptom,  dessen  Behandlung 
wesentlich  ist,  ist  der  Schmerz.  Die  Schmerzen  bei  üterusfibromen 
können  einerseits  mehr  entzündlicher  Natur  sein,  bedingt  durch  Zer- 
rung, Reizung  des  Peritoneums;-  dies  ist  die  vorwiegende  Art  des 
Schmerzes  bei  subserösen  Tumoren.  Besonders  zur  Zeit  der  menstruellen 
Congestion  kommt  es  in  der  That  manchmal  zu  circumscripten  peritoni- 
tischen Erscheinungen  mit  Fieber.  Ist  der  Schmerz  entzündlicher 
Natur,  so  leistet  ein  antiphlogistisches  Verfahren  das  Meiste.  Bei 
kräftigen  Personen  mit  subserösen  Fibromen,  die  wie  nicht  selten  so- 
gar geringe  Menstrualblutung  haben,  können  in  der  That  lokale  Blut- 
entziehungen indicirt  sein.  In  andern  Fällen  wird  man  mit  lokaler 
Anwendung  der  Kälte,  in  Form  der  Eisblase,  kalter  Umschläge,  hydro- 
pathischer Umschläge  u.  dgl.  m.  gute  Erfolge  haben.  Hie  und  da 
scheinen  diese  Schmerzen  durch  aussergewöhnliche  Beweglichkeit  des 
Tumors  im  Abdomen  bedingt  zu  sein  oder  wenigstens  dadurch  ge- 
steigert zu  werden,  dann  leistet  das  Tragen  eines  Leibgtirtels  nicht 
selten  gute  Dienste  *).  Ganz  vereinzelt  ist  die  Beobachtung  von 
Greene  ^),  der  bei  einem  Uterusfibrom  hauptsächlich  der  unerträg- 
lichen Schmerzen  wegen  die  Laparotomie  unternahm.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  stellte  sich  die  Unmöglichkeit  die  Geschwulst  zu  ent- 
fernen, heraus  und  die  Wunde  wurde  wieder  geschlossen.    Die  Kranke 


>)  Gu^neau  de  Mussy:  Bulla,  de  therapie  1867,  p.  366. 
')  Boston  med.  Journ.  1867,  No.  23. 
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genas  und  blieb  dauernd  von  ihren  Sfehmerzen  befreit^  ohne  d: 
etwas  am  Utt^nis  sich  geändert  hatte.   Eine  andere  Form  des  ^  e^ 

bei  diesen  Geschwülsten,  besonders  bei  den  submncösen  und  inter- 
stitiellen^ sind  die  wehenartigen  Contrakt tonen  des  Uterus.  So  günstig 
dieselben  oft  filr  den  Verlauf  sind  und  daher  manchmal  sogar,  bei  be- 
ginnender Eröffnung  des  Muttermunds,  unterstützt  werden  müssen  ^  so 
sind  sie  doch  oft  derart^  Jass  Abhülfe  geschafften  werden  muss.  Hier 
istj  abgesehen  von  etwaigen  operativen  Eingriffen ^  das  einzige  Mittel 
Morphium  oder  andere  Narcotiea.  Die  Anwendung  dieses  Älittels  ge- 
schieht per  08,  subkutan  oder  was  sich  filr  viele  Fälle  sehr  empfiehh, 
in  Form  von  Suppositorien  in  die  Scheide  oder  das  Rectum  applicirt 
oder  in  einem  kleinen  Cljsma.  Endlich  sind  noch  die  durch  Druck 
ier  Gesehwulst  auf  die  Nachbartheile  entstandenen  Schmerzen  hier  am 
?Br wähnen.  Manchmal  sind  dieselben  durch  mechanische  Mittel  zu  b#- 
kämpfen^  indem  man  den  Tumor  so  weit  wie  möglich  aus  dem  Becken 
verdrängt  und  durch  Pessarien  in  dieser  Lage  zu  erhalten  sucht  (Kidd). 
Ringland  *)  konnte  einmal  durch  Einlegung  und  Aufblasen  eine» 
Barnes'schen  Diktator«  vom  Rectum  aus  die  Uterusgeachwulst  repo* 
niren.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle,  soweit  sie  nicht  anderer  Be- 
handln ngs  weise  zugänglich  sind,  wird  man  aber  wiederum  auf  die  An- 
wendung der  Narcotiea  beschränkt  sein. 

7*    Die  Cystoffbrome  des  Uterus* 


Literatur. 

Ausser  den  schon  oben  angefübrlen  Werken  sind  folgende  selbststfttidi|t 
Schriften  noch  berücksichtigU 

Schuh:  Ueber  die  Erkenatuiss  der  Pseudophismen.  Wien  1861.  Spencer 
Wells;  Diseases  of  the  ovaries.  London  1872.  Allee:  Ovarian  Tumor*,  Pbih- 
delpjjia  1873.  Peaslee:  Ovarian  Tumors.  London  1873,  Gallez:  Kyst&ä  de 
Tovaire.  Bnixelles  1873.  0.  Schröder:  Lieber  Cystofibroide  des  Uterus.  lnnu|r.- 
Difiäert.  Strassborg  1873,  O,  Heer:  Ueber  Fibrocysten  des  Uterus.  Inau^.-Öisieil. 
Zürich  1874. 

§.  38,  Mit  dem  Namen  Cyatofibrome  (fibrocystic  tumors,  tumeurt 
fibrocystiqueB)  müaaen  wir  noch  bis  jetzt  vom  klinischen  Standpunkt 
eine  Reihe  von  Uteniagesch Wülsten  znsammen fassen,  die  anatomisch 
keineswegs  zusammen  gehören.  Sie  charakterisiren  sich  dadurch,  dadÄ 
sie  Cxeschwülsle  darstellen,  die  entweder  nur  veränderte  Fibrotnyome 
sind^  öder  doch  in  diese  Gruppe  hineingehören  und  deren  gemeinsameÄ 
Symptom  die  Ansammlung  von  FlüBsigkeit  in  ihrem  Stroma  ist  Die 
besondere  praktische  Bedeutung  dieser  Geschwülste  liegt  darin,  d«J* 
sie  vermöge  ihres  Sitzes  und  flüssigkLntsgchahes  gewöhnlieh  flir  Ovarial- 
tumoren gehalten  und  dem  gemäss  behandelt  worden  sind, 

Pathologiseh  anatomisch  haben  wir  allerdings  gerade  in  letzter 
Zeit  durch  Virchow  (Geschwulstlehre  III,  p.  124)  den  An&ng  ge- 
macht, hier  verschiedene  Zustände  von  einander  zu  trennen*  Als  hc- 
sondere  Gescb wulstform    durfte    liier  nur   da«  Myxomyom    des  Utertw 


V  Dublin,  quart.  Journ.  1867,  p.  248. 
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anzuführen  s^in.  Diese  charakterisiren  sich  nach  Vir chow  als  Myome 
mit  reichlichem  Interstitialgewebe^  welches  reich  an  Flüssigkeit  ist  und 
zunächst  dem  einfachen  Oedem  gleicht.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigt  abef;  dass  es  sich  um  Proliferationsvorgänge  handelt^ 
indem  sich  in  diesem  Zwischengewebe  kernhaltige  Rundzellen  finden. 
Die  Flüssigkeit  enthält  ausserdem  Mucin.  Im  Uebrigen  ist  es  mir 
nicht  gelungen,  in  der  Literatur  noch  andere ,  als  die  von  Vir  chow 
hierüber  gemachten  Angaben  zu  finden  imd  dürfte  es  zunächst  schwer 
sein,  diese  Form  von  den  Sarcomen  zu  trennen.  Die  anderen  Formen 
der  fibrocystischen  Geschwülste  sind  nun  mehr  oder  weniger  Verän- 
derungen bestehender  Fibromyome.  Die  häufigste  Veränderung,  die 
in  dieser  Beziehung  beobachtet  wird,  jst  das  Oedem,  oder  besser  die 
ödematöse  Erweichung  der  Geschwulst.  Bei  dieser  geht  das  intra- 
muskuläre Bindegewebe  Veränderungen  ein,  die  zimächst  anscheinend 
in  einer  ödematösen  Infiltration  bestehen,  dann  aber  zu  völliger  Auf- 
lösung des  Gewebes  führen,  so  dass  Lücken  entstehen  (G^odes  von 
Cruveilhier,  P^an),  die  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt  sind,  die  in 
ihren  chemischen  Eigenschaften  viel  Aehnlichkeit  mit  Lymphe  hat 
und  in  vielen  Fällen  wohl  auch  in  der  That  Lymphe  ist.  Hiebei 
werden  die  Muskelfasern  der  Geschwulst  auseinander  gedrängt,  atrophisch. 
Der  Tumor  ist  deutlich  fluktuirend,  enthält  aber  meist  keine  grössern 
Hohlräume,  die  mit  Flüssigkeit  geAillt  sind,  so  dass  oft  die  Punktion 
nur  wenig  Flüssigkeit  ergiebt,  in  seltenern  Fällen  allerdings  ^uch  mehr. 
In  vielen  Fällen  derart  hat  die  Flüssigkeit  die  Eigenthümlichkeit,  spontan 
zu  gerinnen  und  man  könnte  hieraus  wohl  den  Schluss  ziehen,  dass 
diese  Geschwülste  auch  zu  den  gleich  zu  schildernden  lymphectatischen 
Myomen  zu  zählen  seien,  dagegen  spricht  aber  der  Umstand,  dass  bis 
jetzt  stets  von  allen  Untersuchem  übereinstimmend  gefunden  ist,  dass 
die  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlräume  kein  auskleidendes  Endothel 
gezeigt  haben,  also  stets  nur  einfache  Gewebslücken,  keine  wirklichen 
Cysten  waren.  P^an  (1.  c.  p.  84)  giebt  allerdings  an,  dass  Ran  vier 
und  Melassez  die  ^g^odes**  solcher  Geschwülste  mit  einem  ^^pith^- 
lium  pavimenteux^  ausgekleidet  gefunden  hätten,  es  dürfte  sich  dann 
aber  um  lymphangiectatische  Myome  gehandelt"  haben ,  auf  deren  Zu- 
sammenhang mit  dieser  Form  wir  gleich  zurückzukommen  haben 
werden. 

Zu  dieser  Erweichungsform  der  Fibrome  mögen  die  Mehrzahl 
der  fibrocystischen  Geschwülste  des  Uterus  gehören,  wenn  schon  in 
der  Literatur  nur  wenig  gut  beobachtete  und  untersuchte  Fälle  vor- 
liegen. Spiegelberg*)  beschreibt  einen  hichergehörigen  Fall :  ^mehr 
minder  dicke  imd  durchsichtige,  leicht  entwirrbare  häutige  Platten  von 
zahlreichen  makroskopisch  sichtbaren  Gefössen  und  von  Bindegewebs- 
Zügen  durchsetzt,  trennen  vollständige  und  unvollständige  Hohlräume 
von  der  Grösse  eines  Stecknadelknopfes  bis  zu  der  einer  WaJlnuss, 
oder  begrenzen  Spalten  und  Lücken  von  wechselnder  Gestalt.  In  den 
festen  Theilen  finden  sich  zwischen  Bindegewebsfasern  neben  erhaltenen 
und  zerfallenen  glatten  Muskelfasern  reichlich  rundliche,  sternförmige 
und  spindelige  Zellen  von  verschiedener  Grösse  önd  mit  einem  oder 
mehreren  Kernen,    daneben  Zellkerne,    Blutzellen   und  Detritus.  -Die 

'    ')  Archiv  f.  Gynäkolog.  VI,  p.  848. 
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membranösen  Tlieilo  des  Schwammgewebea  s^ind  zu^mmengesetzt  au« 
zartem  Bindegewebe   mit    reichem    Capillamotz     und     GefÜssraimfika* 

tioneii  grössern  Kalibers  durchzotjjtm.     Plattenepithel  war  absolut  nicht  j 
aufzufinden.     Die  Flüssigkeit  ist  trübrothgelb  ^  sp.  Gew.   1020,    Keak- 
tion    neutraL     Circa   den    vierten    Theil    ihr6r    (reaammtraenge    Kildoci 
grosse    gallertige    gelbliche  GerinDsel    aus  Fibrin.     Der    flüssige  Thcü. 
enthält  reichUehe  Mengen  von  Serumalbumin;    Paralhumin  und  Muetii] 
fehlen.** 

Auch  der  Fall  II  von  Frankenhäuaer  *),  bei  welchem  die  eot- 
leerte  Flüssigkeit  gerann,  scheint  hieherzugehören,  obwohl  eine  anate 
mische  Untersuchung  desselben  nicht  vorliegt.  Ferner  Baker  Brown  'ul 
Spencer  Wells  ^),  Storer  ^),  , Schuh,  Thomas  Bryant  *)  und  woh 
die  raeiston  Fälle    von  Atlee'').     Genau  untersucht    ist   der    von   mirl 
beobachtete  Fall    dieser  Art  ^).     Der    intrauterine  Tumor  entleerte  hei 
einfachsten  Manipulationen  an  demselben  reichliche  Mengen  einer  hell- 
gelben ,    sofort  an  der  Luft    gerinnenden  Flüssigkeit ,    die    kein  Mucin  ^ 
enthielt^  dagegen  reichlichen  Gehalt  an  Herumalbumin  und  fibrinogener  i 
Substanz»     Bei  der  Sektion   (v.  Reckling hausen)  zeigte  sich  die  Gt- 
schwulst    in    der    ganzen    hintern  Wand    des   Uterus   eingebettet,    von 
2 — 10  Mm.  dünner  Utcruswaud   bedeckt   da,    wo  die  Uterusschleimhtiit 
noch    intakt    ist.     Das  Gewebe    des  Tumors    ist    röthlich»    naidi    untm 
blasser,  im  Fundus  vollkommen   gallertig,  sehr  wenig  balkig,     Zw^ischen 
den  einzekicn  Faserzügen  tinden  sich  keine  grossem  Hohlräume,    son* 
dern  nur  schmale  Spalten  oder  Lücken,    von  der  Grösse  einer  Erb«e. 
Die  Wandungen    dieser  Lücken  werden    von    dem  Gewehe    selbst   ge- 
bildet.    Mikroskopisch    untersncht^    ergab    sich    ein    sehr   zellenreichft» 
Gewebe.     Die  grösste  Zalil  der  Zellen  ist  rein  spindelfrirmig^    oder  «i 
der  einen  Seite  al>gerundet,  an  der  andern  spitz  zulaufend.     An  bei  Jen 
Seiten  der  spindeltlirmigen  Zellen  sieht  man  feine  blasse  AuslÄufer,  di*'  i 
zum  Theil  fn*i  endigen,  zum  Tbeil  mit  andern  spindellTirmigeu  Zell«» 
in  Verbindung  treten ;  die  freien  Ausläufer  verästeln  sich  und  verlieff^ö 
sich  in  den   Faserzügen    des  Gewebes.     Die  Zellen    selbst  haben  atlb* 
chenfdrmige  Kerne,    zeigen  leicht  körnige  Beschaffenheit.     Ausaer  Aa 
den  oberflächlichen,    dem  Uteringewebe  naheliegenden  Parthieu   finrlrt 
man  nur  ganz  vereinzelt  grös.sere  Bindegewebsparthien.    In  den  TheiI«D, 
wo   sich    die    oben  geschilderten  Fasern    in  gi-össerer  Zahl  finden,   wt> 
zwischen  ilmen  nur  eine  geringe  Zahl  von  spindelixirmigen  Zellen  ein- 
gelagert sind,  findet  man  ausserdem  grössere  rundliehe  Zellen,  voc  i^T 
Grösse    der  Schleimk<Jrj»erchen    und    etwas   grössere,    von  grunütirtrüJ 
Aussehen,    in  denen  deutliche  Kerne    nicht  wahrzunehmen  »ind.     Die- 
selben Zellen  findet  man  im  ganzen  Gewebe  diffus  verbreitet,  entwiMltir 
in  grossem  Ahständcn,    oder    in  grösserer  Zahl    dicht    neben  einsni^T 
zwischen    die  Faserziige    der  Spindelzellcn    und    ihrer  AusläutW  ei»^ 


')  t>.  Hpf»r:  Ueb**r  Fibrrx^yslen  des  Uterus.   Diss.   Zfirich  1874. 
»I  Palh.  Transat't.  X!V,  p.  198- 
')  Dtseases  ot  Ihp  ovaries«  LorHloii  1872,  194, 
*)  Americ,  Joyru.  of  the  med,  Si  ieuces  1866. 
*)  Olistetr.  Transari.  XIV, 
"l  Ovariun  himours  1873,  p.  263  u.  ff, 

'1  Vergl.  n.  Sehrc^Uler:  Ueber  Cvstofihroide  des  Uterus,  Inaugr.-Diss- ^^^ 
bürg  1873, 
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bettet.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  dann  endlich  geringe  körnige 
DetritUBmassen;  und  Massen^  die  von  hellen^  den  Zellenausläufem  ähn- 
lichen Fasern  durchzogen  und  von  kleinern  Körnern  durchsetzt  sind. 
Wenn  diese  so  geschilderten  Erweichungszustände  weitere  Aus- 
«lehnung  erreichen,  so  können  in  der  Uterussubstanz  grosse  Hohlräume 
entstehen,  die  oft  mehrere  Liter  Flüssigkeit  enthalten.  Die  so  gebil- 
<leten  Höhlungen  haben  wiederum  keine  gesonderte  Wandung,  sondern 
sind  von  trabekelförmig  auseinandergedrängtem,  mehr  oder  wenig  zer- 
fetztem, in  Zerfall  vorgeschrittenem  Muskelgewebe  umgeben.  Schon 
Dupuytren  hat  die  Lmenwand  dieser  Höhlen  mit  der  Wand  der 
Herzhöhlen  verglichen.  Es  handelt  sich  hier,  wie  Vi  r  cho w  (1.  c.  p.  200) 
dies  schon  bestimmt  hervorgehoben,  und  was  man  gegenüber  den  Auf- 
fassungen, denen  man  noch  vielfach,  besonders  in  der  ausländischen 
Literatur  begegnet,  immer  wieder  betonen  muss,  um  Metamorphosen 
eines  vorher  schon  bestandenen  festen  Fibromyoms.  Je  grösser  die 
Hohlräume  sind,  um  so  mehr  ist  der  Inhalt  von  Gewebsdetritus  ge- 
bildet, zu  dem  sich  mehr  oder  weniger  reichliche  Mengen  von  Blut 
beigemischt  haben,  indem  bei  dem  Zugrundegehen  grösserer  Menge 
Muskelgewebes  naturgemäss  bald  grössere  bald  kleinere  Oefasse  eben- 
falls zerstört  werden.  Je  nachdem  nun  diese  Beimischung  von  Blut 
zum  Lihalt  der  ^Cyste*  früher  oder  später  stattgefunden  hat,  ändert 
der  Inhalt  seine  Farbe  und  Consistenz,  vom  hdlen  Blutroth  bis  zur 
schwarzbraunen  oder  gelbbraunen  Färbung.  Für  gewöhnlich  gerinnt 
diese  Masse  niemals,  höchstens  theilweise,  wenn  sie  grössere  Mengen 
relativ  frischen  Blutes  enthält.  Die  so  entstandenen  Hohlräume  varüren 
von  Nussgrösse  und  darunter  bis  zu  mannskopfgrossen  Räumen.  Wie- 
wohl die  Bezeichnung  Myoma  cysticum,  Cystofibrom  für  diese  Form 
ganz  besonders  gebraucht  wird,  so  handelt  es  sich  hier  nie  um  wirk- 
liche Cysten  des  Uterus,  denn  auch  hier  fehlt  Immer  das  Häupt- 
er harakteristicum  einer  Cyste,  die  selbstständige  Wandung.  Wie  sehr 
diese  Art  der  Cystofibrome  mit  der  eben  beschriebenen  zusammen- 
hängt und  nichts  anderes  als  eine  Steigerung  derselben  gleichsam  dar- 
stellt, lehrt  am  besten  ein  Fall,  der  von  Spiegel berg  beobachtet  und 
mir  gütigst  an  dieser  Stelle  zur  Veröffentlichung  überlassen  ist,  wofür 
ich  nochmals  öffentlich  hier  meinen  Dank  ausspreche.  Hier  handelte 
es  sich  um  eine  grosse  Geschwulst  des  Abdomens,  die  alle  physi- 
kalischen Eigenschaften  eines  multilokularen  Ovarialtumors  darbot.  Da 
aber  bei  der  Probepunktion  800  Gramm  einer  blutigserösen  dünnen 
Flüssigkeit  mit  spontaner  Gerinnung  erhalten  wurde,  wurde  die  Dia- 
gnose auf  Ovarialtumor  ausgeschlossen.  Ein  direkter  Zusammenhang 
der  Geschwulst  mit  dem  Uterus  lässt  sich  nicht  constatiren;  die  Sonde 
drang  9  Ctm.  weit  in  den  Uterus  ein.  Die  Kranke  ging  plötzlich  an 
subacut  verlaufender  Peritonitis  mit  Septicämie  zu  Grunde,  wie  sich 
herausstellte,  in  Folge  von  Verjauchung  der  Geschwulst.  Diese  Ver- 
jauchung war  Folge  v  zweimaligen  Sondirens  des  Uterus  seitens  eines 
Assistenten,  wobei  derselbe  jedesmal  17  Ctm.  weit  die  Sonde  eingeführt 
hatte,  wie  sich  bei  der  Sektion  herausstellte,  durch  Durchbohrung  der 
Uterus  wand  und  Eindringen  der  Sonde  in  die  Geschwulstmasse.  Die 
Sektion  (Dr.  Weigert)  ergab,  abgesehen  hievon,  einen  grossen,  der 
Uteruswand  angehörigen  Tumor,  der  von  unzähligen  kleinen  und 
grossen  Hohlräumen  durchsetzt  war,    von  kaum  sichtbarer  Grösse  bis 
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zu   dei"   eines   Kindskopfes,     Di©   größste  derselben    in    der   Nähe 
Pimdud  uteri   war    mit   dem  Uteruficaviim   durch   die    kllnstliche    Oeff-1 
nung  verbunden.     Der  Inhalt  diesor  scheinbaren  (Jysten  besteht  theili 
aiL^   hämorrhagischen,    theils  aus    gelblich  getiirbfen  flüssigen    Maasen 

Fig.  22. 


Gneises  Cystofibrom  des  Uterus,  a  \'agina,   b  GervicAlkaiml,  c  Utcrushölile.  il  VVb^ 

Wandungen  mit  Cysten,    e  FerforationssteUen. 
Beobachtung  des   Herrn   Professor  Spiegelberg,   der  dieselbe    nebst  Z«idwM"f 
gQligsft  tm  Verfügung  stellte. 

Die  Wandungen  der  Cysten  haben  zum  Theil  ein  glattes^  glÄn»«ö<l«^ 
Aussehen,  aber  keine  eigene  merabrano»e  Auskleidung,  Die  mik*^' 
skopische  Untersuchung  der  Flüssigkeit  zeigte  rothe  und  weiwie  Bio*' 
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körperchen.  An  den  Cysten  wänden  lässt  sich  weder  irisch  noch  ge- 
härtet Epithel  nachweisen.  Auch  bei  den  nnr  mikroBkopisch  erkenn- 
baren Cystenränmen  fand  sich  keine  deut liehe  Wandimg.  Im  Uebrigen 
bestand  die  ganze  Geachwulat  ans  glatten  Muskelfasern. 

WenJi  dieser  Fall  sehr  gut  geeignet  ist,  den  genetischen  Zusammen- 
hang zwischen  den  beiden  bisher  erwähnten  Formen  der  sogenannten 
Cystofibrome  zu  zeigen,  so  ist  die  Mehrzahl  der  in  der  Literatur  be- 
echriebenen  Geschwülste  dieser  Art  zur  letztem  Form  zuzuzählen.  Es 
acheint,  als  wenn  die  Vorgänge  der  Schwangerschaft  und  des  Wochen- 
bettes einigen  Einfluss  auf  die  Entstehung  dieser  Metamorphose  der 
Fibromyonoe  haben  könnte,  obwohl  aus  der  geaammten  Casuistik  dies 
nicht  80  deutlich  hervorgeht,  wie  es  nach  einem  schon  oben  erwähnten 
Fall  von  Hecker^)  erscheinen  könnte.  Es  dürfte  übrigens  nicht 
immer  streng  unterschieden  worden  sein  zwischen  diesen  eigenthüra- 
lichen  Erweich iiogsprozessen  und  wirklicher  Verjauchung. 

Als  unzweifelhaft  hiehergehörig  führe  ich  nun  folgende»  von  mir 
selbst  controlirte  Fälle  aus  der  Literatur  an:  Kiwisch*)^  Braun, 
Chiari  und  Späth^),  Spencer  Wells *)>  wo  die  grösste  Cyste 
26  Finten  Flüssigkeit  und  4  Pfund  Gewebsfetzen  enthielt.  C,  Mayer*), 
G  r  ö  e  t  h  u  y  s  e  n  %  T  a  n  n  e  r's  Fall  ^)  scheint  möglicherweise  eine  Cyste 
des  breiten  Mutterbaudes  gewesen  zusein,  Haker^),  Schuh,  Atlee, 
Peaslee®);  verg).  ferner  die  Casuistik  bei  O.  Schröder^**)  und 
O.  Heer*^),  ebenso  P^an,  LTrdy  und  Fozzi.  Dann  noch  Robert**), 
Bryant,  Bixby**)^  Demar  quay  ^*)j^  Isaac  Brown  ^*), 

Wenn  nun  auch  K  o  eberl<^^*'')  bereits  im  Jahre  1869  ausgesprochen 
hat,  daas  eine  Reihe  dieser  Cystofibrome  auf  Erweiterung  der  Lymph- 
gefässe  vielleicht  zurückzutilhren  sei,  wenn  femer  Klebs*")  ebenfalls 
hervorhebt,  dass  in  Fibromyomen  des  Uterus  die  Lymphräume  sich 
erweitern  zu  ^glattwandigen ,  aber  einer  besondem  Membran  entbeh- 
renden und  mit  klarer,  heller  Flüssigkeit  gefüllten  Cysten**  —  so  haben 
doch  Leopold  und  Fehl  i  Dg*®)  eigentlich  zuerst  mit  Bestimmtheit 
den  Versuch  gemacht,  von  den  Cystofibroinen  eine  besondere  Form 
unter  der  Bezeichnung  Fibromyoma  lymphaugiektodes  abzutrennen.  Es 
handelte  sich  um  eine  Geschwulst,  die  als  Üterusmyom  mit  cystiacher 
Degeneration  diagno st icirt  worden  und  auf  Punktion  1 500  Crranim  einer 


'J  Klinik  der  GehLirt.skmide,  Leipzig  1864  H,  S.  126. 

*)  Klin.  Vorträge  I,  p.  455. 
^)  Klinik  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologrie  185&,  S-  404. 

*)  Diseases  of  Ihe  ovaries.  London  1865,  p,  361  u.  356. 

*)  Verhandtungen  der  Berliner  geburlshülfl,  Gesellschaft  IV,  S,  97. 

•j  Monatsschrift  für  Geburtskunde  1863.  XXI.  p,  243. 

^)  Bei  Virchow  I,  c.  HI,  p.  199.     Obst^tr.  Transact.  111,  p.  14. 

•)  Brit  med.  Joum.  1863,  p.  2*25. 

•)  Ovariaii  luinors  147. 
'*J  DisiÄert.  Slrassbniif  1873. 
>')  Dissert.  Zürich  1874. 
")  Obstetr.  Transact.  1872,  309. 
**)  BosL  med.  Jourfj.  Aug,  6.  1874. 
")  L'union  med.  1868,  p.  113. 
i*)  Trans,  of  Üie  jmlholog.  Society  XVill,  p,  196, 
**)  Gazelle  hebdomad.  Fevrier. 

*^>  Handbudi   der  pathoiog,  Anatomie.  Lief.  4.  S.  887, 
**)  Archiv  f.  Gvnäkotwe,  VH,  S.  53L 
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hellgelben  Flüssigkeit  entleerte,    die  öofort  an  der  Luft  gerann.     Dir 
chemische  Untersuchung  derselben  ergab:  alkalisehe  Reaktion^ 
Gew.  1025, 

Wasser      .     ,     .     .  93,1 

feste  Stotte  6,9 

Salze     ....       0,7 

Eiweisö       .     ,     ,     .       R,0 

Fett      0,04 

Fibrin 0,1 

Ein  sehr  charakteristischer  Befund  ist  somit  der  Oehalt  an  Ftbr 
Die  mikroRkopische  Untersuchung  ergab  nun,  dass  e»  sich  um 
MvoBarcöUi  handelte  mit  Hohlräumen  durchsetzt,  die  deutlich  von 
feinen  endothelialen  Haum  ausgekleidet  sind,  ao  dass  hier  al^o  efl 
unzweifelhafteH  Lymphangioma  vorlag.  Seitdem  ist  nur  noch  ein  hu 
her  gehöriger  Fall  von  RtMu*)  veniffentlicht  worden,  der  übrigens 
Zusammen gehörigkeit  der  bisher  besprüchcnen  drei  Fonnen  der  Crstfl 
tibrome  vielleicht  wahrscheinlich  macht  und  es  zweifelhaft  erscheine 
lässt,  ob  mati  nicht  alle  zu  den  Lymphangiomen  rechnen  «oü.  Hi^ 
fanden  sich  grosse  und  kleine  Höhlen  mit  Gewebsmassen  und  bhill 
ähnlicher  Flüssigkeit,  die  spontan  gerann,  gefüllt.  Die  mikroskopiüch 
Untersuchung  zeigte,  dass  die  kleinsten  Hohlräume  keine  eigene  Wa 
besassen,  doch  aber  hie  und  da  mit  Höhlungen  in  Verbindung  dtaDil^n 
die  ein  Endothel  trugen,  also  als  Lymphbahnen  angesprochen  verde 
mussten.  Rein  erwähnt  dann  noch  einer  Beobachtung  von  Heintzi 
wo  auf  der  Wand  derartiger  Höhlen  eines  Fihromyomea  eine  deutlic 
Endothelschiclitc  vorhanden  war. 

So  lückenhaft  auch  somit  unsere  Kenntniss  über  die  pathologiscii 
Genese  der  Oystotibrome   ist  und  so  zweifelhaft,    ob   eine  anatomiaclM 
Trennung   derselben   in  verschiedene  Gruppen  schon  jetsst  erlaubt  ist 
so  dürfte  doch  eine  Form  derselben  mit  grosser  Sicherheit,  wenn  ancfc 
nur    anatomisch    und    noch    nicht    klinisch,    davon    abzusondern    sein 
nämlich   das    Myoma   telangicktodcs   s,    cavernosum  (Virghow).     Hi< 
handelt  es  sich  um  eine  abnorme  Gefassentwickhmg  in  LTterusmyoiDea/i 
wobei  entweder  durch  die  ganze  Oeschwulst  oder  in  einzelnen  PRflhi«il| 
derselben   die  Blutgefässe    sich  2U  hantlcom-  bis  erbsengrossen  HöWeilJ 
erweitern,  so  dass  die  Geschwulst  ein  schw^ammiges,  mit  Blut  get'Ölhf»] 
Gewebe  darstellt ,    am  ähnlichsten    dem    der  Corpora   cavemo«a   penis. 
Virchow^),  der  zuerst  auf  diese  Form  die  Aufmerksamkeit  gelenkl*! 
führt    hieher    gehörige   Fälle    aus   der   Literatur    von    C  ru  veilbieri  i 
Krull,   R    Lee   und  Klob    an  und   macht   gleichzeitig  auf  die  bei  | 
diesen   Geschwülsten    besonders    starken    Volumsverschiodenbcitcn    rof 
und    nach    einer    Menstruation    aufmerksam  ^).     Seitdem    liegt    stnmf 
genommen  nur  eine  ausführliche  Beobachtimg  einer  solchen  GeschO*' 
von  Leo  p  o J  d  *)  vor.    Die  Geschwulst  war  sehr  gross  und  ging  vom  Fuc 
dus  uteri  subserösaus.  Schon  die  Kapsel  derselben  enthält  zahlreiche  ftnlpr* 
kieldicke  Gefiisse.     Die  Geschwulst  selbst  stellt  eine  duukelbj*aüiin>lJ»«t 


»)  Arrliiv  f.  Üvnak.  IX,  414. 

'J  Geschwulstl-ehre  III,  p.  195,  Archiv  VI,  p.  553, 

*j  Virchow,  j^esamm.  A!>hnndl.  p.  3&8, 

*)  Archiv  für  Heilkunde  IV.  S.  414. 
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von  zahllosen  Hohlräumen  durchsetzte  schwammige  Masse  dar.  Die 
HoUräume  sind  die  Hauptbestandtheile  der  Geschwulst  und  variiren 
Ton  feinsten  Oeffiiungen  bis  zu  kirschengrossen  Räumen  von  verschie- 
denster Gestalt.  Alle  enthalten  weiche  ^  braunrothe  Thromben.  Die 
Wand  aller  Cavemen  ist  dunkelbraunroth,  zart  imd  dünU;  nirgends 
eine  Struktur  wie  die  einer  Vene  oder  Arterie.  Es  waren  grosse 
BlathöhleU;  die,  labjrinthartig  unter  einander  verbunden ,  doch  kein 
ägentliches  Zuflussrohr  hatten.  Es  war  ein  Gefässhöhlönsystem  wie 
beim  schwängern  Uterus^  das  i^ur  mit  den  grossen  Bluträumen  der 
'  Kapsel  in  offener  Verbindung  stand.  Die  Hohlräimie  hatten  nur  dünnei^ 
mit  deutlichem  Endothel  ausgekleidete  Wandung,  so  dass  diese  Cavemen 
wohl  als  colossal  erweiterte  Capillaren  sich  herausstellen.     Nach  Leo- 

Sold  könnte  die  Dicke  der  Kapsel,  die  meist  rechtwinkelig  durch- 
ochtenen  Muskelbilndel  und  endlich  die  eigene  Schwere  der  Geschwulst 
eine  solche  Rückstauung  des  Blutes  bewirkt  haben,  dass  die  Dilata- 
tion der  Capillaren  dadurch  entstanden  wäre.  Sonst  gehört  hieher  noch 
ein  Fall  von  Weber*). 

Wenn  die  sogenannten  Cystofibrome  mm  anatomisch  sich  auch 
ab  Geschwülste  verschiedener  ISTatur  charakterisiren  lassen,  so  ist  es 
bisher  wenigstens  kaum  möglich,  nach  dem  vorliegenden  Material  klinisch 
dieselben  von  einander  zu  trennen  und  deshalb  soll  im  Folgenden  Dia- 
niostik  derselben  und  Therapie  unter  dem  gemeinsamen  Namen  der 
Cystofibrome  behandelt  werden. 

§.  39.  Diese  Tumoren  gehören  jedenfalls  zu  den  seltenen  Ge- 
schwulstformen, die  am  Uterus  vorkommen.  O.  Schröder  (Dissert. 
Strassburg)  sammelte  31  Fälle,  0.  Heer  (Dissert.  Zürich)  70  Fälle  aus 
der  gesammten  Literatur,  und  wenn  diese  Zahlen  auch  keinen  absoluten 
Werth  beanspruchen  können,  so  sind  sie  doch  geeignet,  eine  Vorstellung 
von  der  Seltenheit  dieser  Geschwülste  zu  geben.  Was  den  Sitz  der- 
selben anlangt,  so  ist  derselbe  in  der  weitaus  grössten  Zahl  subserös. 
O.  Heer  fand  unter  seinen  70  Fällen  nur  5  interstitielle  und  2  intra- 
uterine Tumoren;  unter  den*  subserösen  waren  12  gestielte,  die  übrigen 
sausen  breit  auf,  oder  waren  zum  Theil  auch  hauptsächlich  aus  inter- 
stitiellen hervorgegangen.  Cousat*)  erwähnt  ein  Cyslofibrom,  das 
vom  Muttermund  ausging.  Dass  diese  Geschwülste  oft  ganz  ausser- 
gewöhnliche  Ausdehnung  erreichen,  besonders  wenn  sie  mehrere  Cysten 
enthalten,  ist  bekannt  unH  solche  von  29  Pfd.,  40  Pfd.,  ja  bis  81  Pfd, 
sind  beobachtet  worden.  Ganz  complicirt  können  hier  die  Verhältnisse 
werden  und  zu  den  colossalsten  Geschwulstbildungen  Veranlassung  geben,, 
wenn  sich  sarcomatöse  Degeneration  dazu  gesellt,  woran  füglich  nicht 
wohl  gezweifelt  werden  kann,  wenn  auch  die  einzelnen  Beobachtungen 
in  dieser  Beziehung  noch'  viel  zu  wünschen  übrig  lassen.  In  einzelnen 
Fällen  haben  sich  die  Cystofibrome  gleichzeitig  mit  Ovarialkystomen 
zusammen  gefunden  und  dann  ist  natürlich  da^  Bild  sowohl  während 
des  Lebens  als  auch  noch  nach  dem  Tode  oft  äusserst  schwer  zu  ent- 
räthseln   gewesen.     Boinet*)   hat   bekanntlich,    mit    auf  solche  Fälle 

')  Zur  Casuistik  des  Myoma  telangiektodes  s.  cavernosum  uteri.  Allgem.  Wie- 
ner med,  Zeitung  1869.  No.  7  u.  8. 

')  Bullet,  de  Tacad.  Belgique  1862. 
»j  Gazette  hebdom.  1873,  p.  117  u,  ff. 
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und  auf  einzelne  wirkliche  Irrthüiner  geatlltzt,  den  wunderlichoo  V^ 
such    gemacht,    die  Exiateoz    der   Cyatofibrome    des    Uterus    g^nz 
leugnen  und  alle  diese  Geschwülste  für  Ovarialkystome,    die    eng 
dem   Uterus    verwachsen   waren,   angesehen.     Nach   den    vorliegendeill 
genauen    pathologisch- anatomisehen    Untersuchungen   bedarf   diese  An- 
schauung keiner  weitern  Widerlegung.     Ebenso  wenig  gehören  hieher 
die  subserösen  FlUssigkeitsansanimiuogenj  die  sich  hie  und  da  am  Utetxu 
und  in   dem  Zellgewebe    dos  Beckens  finden  und  die  auch  wohl 
zu  den  ^Cyaten"    des  Uterus  gerechnet    werden.     Seitdem  Koel  _ 
u.  A,  darauf    aufmerksam    gemacht    hatten,    daas    die   aus    derarti| 
Tumoren-  stammende  Flüssigkeit   »ofort   an  der  Luft   spontan  gerinDi 
hat  Atlee^    der   diese  Eigenthilmlichkeit  in    allen    seinen  Fällen  fa 
auf  dieses  Moment   filr  die  DiagDose  grosses  Gewicht    gelegt,     Wc 
nun  auch  in  eluer  nicht  geringen  Zahl  von  Füllen  diese  spontane  Gfl 
rinnuog   des    Cysteninlialtes    sehr   charakteristisch    und   woiil   constatir 
ist  (Spiegelbergj    ein  von  mir  beobachteter  Fall,   Leopold   ii.  A.) 
so  ist   diese  Erscheinimg   keineswegs   constant.     O,  Heer   fand  miii' 
seinen   70    geBammeltcn   Fällen   nur   11  mal    dieses    Phänomen    betaaL* 
Sonst   ist    der  Cysteninhalt  bald    mehr,    bald  weniger  blutig,    dunkel 
schwarz,  oder  stellt  einen  schwer  flüssigen,    von  Gewebe t  '  rrl. 

setzten    Brei    dar.     Aus    den   oben    geschilderten  Verschie-  n   in 

der  Genese    dieser  Geschwülste  erklärt  sich    die  Verschiedenheit  Ulf 
Inlialtes  sehr  einfach.     Eine   spontan    gerinnende  dünne ,    meist   kli 
Flüssigkeit  werden   nur    die  lymphangiektatiaehen    und  damit  im  Zu 
sammenhange  stehenden  Tumoren  haben. 

Da,  wie   oben   auseinandergesetzt^   die  Untersuchungen  über 
Aetiologie  der  Fibrome  überhaupt  uns  so  gut  wie  gar  keinen  Anfschb 
gegeben  haben,  so  künnen  wir  sagen^  dass  nach  dem  Umfang  uns 
heutigen  Kenntnisse  weitere  Untersuchungen  über  die  Entstehung  it 
Cystofibrome   wenig  Aufsehhiss   versprechen.     Was  das  Alter  anlangt,] 
80  fand  Heer  unter  51   Fällen 

8  Fälle  zwischen  20. --30.  Lebensjahre, 

17    „         ,       30.--4a 

23      „  „         40.-50. 

3     „  ,         50.-53. 

Wichtiger  als  diese  und  ähnliche  Momente   dürfte    es    sein, 
schon  Leopold  versucht  hat,  im  einzelnen  Fall,  wenn  die  anatomisch« J 
Untersuchimg  möglich  ist,  nachzuforschen,  ob  und  welche  Hinderoia^] 
etwa  in  der  Cirkulation  vorhanden  waren,  die  eine  Ektasie  der  Lymph- 
oder    Blutgefässe    der    Geschwulst    erklären    können.     Dass    Traumpo 
Veranlassung  zu  Blutergüssen  in  ein  Myom  abgeben ,    ist    schon   ob^fl  ^ 
auseinandergesetzt.    In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  kommt  es  aber  dÄnn 
zu  nekrotisirenden  Vorgängen  im  Tumor,  dFe  nicht  immer  scharf  geou? 
von  dem,  was  man  als  Cystofibrom  zu  bezeichnen  berechtigt  htt  g^ 
trennt  worden  sind.     In  wie  weit    das  Wochenbett  möglicherweise  i^ 
Zustandekommen  von  Cystofibromen  begünstigt,  werden  wir  noch  •pÄ**' 
zu  erörtern  haben. 
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haupt.  Wenn  Routh  ^)  auf  die  Seltenheit  der  Blutungen  dabei  auf- 
merksam macht,  80  erklärt  sich  dies  einfach  aus  dem  schon  erwähnten 
Umstand,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Fibromyome  subserös  sitzen  und 
so  wenig  Einfluss  auf  die  Uterusschleimhaut  haben.  In  dem  von  uns 
beobachteten  submucösen  Cystofibrom  waren,  die  Blutungen  profus  und 
dazwischen  ein  bedeutender  wässriger  Ausfluss,  der  Aehnlichkeit  mit 
der  im  Gewebe  befindlichen  Flüssigkeit  hatte.  Das  Einzige,  was 
einigermassen  charakteristisch  für  diese  Geschwülste  seÖi  könnte,  ist 
die  so  häufige  plötzliche  Volumszunahme,  idas  oft  rapide  Wachsthum, 
wodurch  dann  natürlich  eine  ebenso  schnelle' Zunahme  der  belästigenden 
Symptome  des  Druckes  u.  s.  w.  bedingt  ist.  Die  objektiven,  nur 
durch  die  Untersuchung  festzustellenden  Erscheinungen  werden  noch 
bei  der  Diagnostik  ihre  Stelle  finden.  Für  das  Myoma  telangiektodes 
8.  cavemosum  dürfte  noch  als  eigenthümlich  der  Umstand  anzuführen 
»ein,  dass  durch  die  veränderte  Füllung  der  Ge&sse  vor,  nach  und  ^ 
während  der  Menstruation  die  Grösse  und  Prallheit  der  Geschwulst 
ungemein  wechselt,  obwohl  ähnliche  Erscheinungen,  wenn  auch  viel- 
leicht jiicht  in  dem  Maasse,  auch  bei  nicht -cavernösen  Myomen  beobachtet 
sind  (s.  S.  72).  Weber  (1.  c.)  beobachtete  auch  diese  enorme  Füllung 
der  ektatischen  Gefässe  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  von  sub- 
mucösem  Myoma  cavemosum  bei  der  Ausstossung  desselben  durch  den 
Muttermund. 

§.  41.  Die  Diagnose  dieser  Geschwülste  ist  bisher  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  gelungen  und  auch  in  diesen  war  dieselbe  mehr 
ein  glücklicher  Zufall,  als  eine  auf  sichere  Verwerthung  der  Erschei- 
nungen gegründete.  Die  Gystofibrome  gleichen  in  ihrem  Wachsthum, 
ihren  Erscheinungen,  vor  allen  Dingen  ihrem  Sitz  und  ihrer  Fluktua- 
tion so  imgemein  den  zusammengesetzten  Ovarialkystomen,  dass  es 
nicht  Wunder  nehmen  kann,  wenn  eben  in  der  bei  weitem  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  diese  Tumoren  für  ovarielle  gehalten  worden  sind. 
Man  hat  als  unterscheidendes  Merkmal  zunächst  hervorgehoben,  dass 
die  Gystofibrome  meist  rasch,  die  Ovarialtumoren  langsam  wachsen; 
zahlreiche  Ausnahmen  von  beiden  Seiten  genügen,  um  das  Unsichere 
dieses  Anhaltspunktes  darzuthun.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Verschie- 
denheiten, die  sich  bei  der  Palpation  herausstellen  sollen.  P^an  und 
Urdy  betonen  die  besondere  Härte,  andre  die  meist  glatte  Gestalt 
ohne  Knotenbildung  bei  den  Gystomyomen.  Beatty  *)  will  diese  mehr 
fleischig  fühlen,  weniger  prall  als  Ovarientumoren.  Ebensowenig  haben 
alle  andern,  auf  Palpation  gegründeten  Unterscheidungszeichen  irgend 
einen  praktischen  Werth,  wenn  sie  auch  in  einem  oder  dem  andern 
Falle  zutreffend  sein  mögen,  so  z.  B.  die  von  O.  Heer  betonte  zu- 
nehmende Verdünnung  der  Wand  gegen  die  Geschwulsthöhe  hin  und 
die  dort  nicht  selten  auftretende  nabelartige  Verdünnung.  Bei  der 
Auscultation  hört  man  keineswegs  so  häufig,  wie  Pdan  dies  annimmt, 
Gefassgeräusche ;  wenn  man  dieselben  wahrnimmt,  so  ist  eine  gewisse 
WahrschWnlichkeit ,  dass  die  Geschwulst  dem  Uterus  angehört,  vor- 
handen, obwohl  auch  bei  Ovarialcysten  derartige  Geräusche  gehört 
worden  sind,  wenn  auch  selten  genug. 


M  Obstetr.  Transact.  VII,  S.  252. 

')  Brit.  med.  Journ.  Novemb.  4.  1871. 


112 


Giüäserow, 


Wenn  niue  differentielle  UnteraueLuiig  zwii^cbeD  Ovarienttitilor 
und  Cystomyom  des  Uteruö  versucht  worden  soll,  so  ist  in  erster  Linie  \ 
das  Verhältniss  der  betreffenden  Geschwulst  zum  Uteruö  festzustelleiL 
lät  die  fTeschivulst  nur  mit  dem  Uterus  zusammen  zü  bewegen,  gebt 
aie  bei  der  Abtastung  in  die  Wandungen  des  Uterus  über ,  ist  die» 
Höhle  der  Gebärmutter  vergrösser t  und  folgt  die  eingeführte  Sonde 
jedem  Impulse,  den  man  der  Gesebwulst  von  den  Bauchdecken 
giebt,  dann  ist  eine  grosse  Wahrseh einlichkeit  dafür  vorhanden, 
es  sich  um  ein  Cystofibrom  handelt. 

Aber  alle  diesi^  Punkte  kommen  ganz  in  der  gleichen  Weis©  stur  , 
Erscheinung  bei  Ovanalkystoaien,  die  test  mit  dem  Uteinis  vcrwaeb«c»i 
sind,  wie  dies  nicht  so  ganz,  selten  der  Fall  ist  und  umgekehrt  kennen  wir  | 
aus  der  Literatur  Cystofibiome  des  Uteru*^,  die  demselben  godüelt  auf- 
sassen ,    so    dass    sie    fi^ei    in    der  Bauchhöhle  bewegUch ,    vom  Ctema-  j 
deutlich  abgrcozbar  waren,  dass  der  Uterus  die  normale  Grösse  seigUSy.  j 
kurz,  die  alle  Erscheinungen  eines  Ovarialtumors  darboten.    DaiA  anck  f 
die  Rectalpalpatioti    uns    in    solchen    Fällen    keinen    weitem  AufscbJa 
gewährt,  daraufhat  schon  Hpiegelberg  aufmerksam  gemacht.     Üü , 
Einzige,    was  Aufschluss    geben  kann^    ist  die  Punktion    des  Tumors.  { 
Bei  Cystofibromen    dringt    häutig   der  Troieart   schon  sehr  schwer  eia  i 
und  es  entleeren  sich  bei  einer  deutlich  uucl  ausgedehnten  fluktuirenden 
Geschwulst    oft  nur  wcui^^e  Trupfon    einer    blutigen   Fliksigkeit,     diese 
Ei'scheinuugeu,  obwohl  auch  bei  Eierstockscysten  %^orkommeud  —  sprechen 
schon   weit   mehr   filr   cvi^tische  Myome.     Wenn  aber   die  Flüssigkeit 
klar,  gelblich,    leiclit  blutig  ist  und  sofort  gerinnt  an  der  Luft,    dann 
handelt    es  sieh  nicht  um  einen  Ovarialtumor,  sondern,    soweit  unsere 
bisherigen  Kenntnisse  reichen  ^),    um  eine  cystische  Ut**ru3geschwuUL 
Wie  oben  schon  angegeben,   haben  aber  keineswegs  alle  derartigen  Tu* 
moren  einen  aolchen  Inhalt  und  so  bekommt  man  oft  durch  die  Punk- 
tion eine  mehr  blutige  oder  von   Geweb?ifetzen  durchsetzte  Masse,  wie 
sie  auch  wohl  in  Eierstocksgescliwillsten,   besonders  malignen,  hie  und 
da  gefunden  wird.     Hier    wurde  immer    noch   der  mikroskopische  B»*- 
fund  von  gktten  Muskelfasern,  resp.  deren  Resten,  so  weit  ein  8olch»*r 
zu  erlangen  ist,    den  Ausschlag    für    die  Cystengeschwulst  des  Ütertw 
^^eben.     Wenn  somit    die  Punktion    als   einzig   einigermasseu    sichcrisr 
Anhaltspunkt   für   die  Diagnose  übrig  bleibt,    so  drängt  sich  doch  die 
Frage  auf,   ob  dieser  Eingriff  zu  diesem  Zweck  erlaubt  ist,   wenn,  wie 
Fchling  und  Leopold  hervorheben,    unter   11    Fällen,   wo  die  Punk- 
tion derartiger  Gescliwülste    vorgenommen  wurde,    lOnial    der  Tod  i» 
Folge  davon  eintrat.    Die  GoHihrlichkeit  dieses  Eingriffes   beruht  wohl, 
wie  jene  Autoren  auch  schon  betont  haben,  auf  der  Starrheit  derWw- 
düngen  dieser  Geschwülste,  durch  welche  Luftzutritt  leicht  möglich  ißt 
Dann  hat  man  es  meist  mit    schon    veränderten    starken    gefiissreidibu 
Gewebsmassen  zu  thun,  in  welcheu  durch  den  Troieart  noch  Blutung«« 
hervorgerufen  werden   u.  dgl.  m.     Ob    nun   diese  Getahren   vcrriogt'ft 
werden,  wenn  man  nur  eine  Probepunktion  unternimmt,  viq||picbt  mii 


*)  Auch  in  Ovarienttirnoren  kniiii  durch  ähnliche  Veriliiderungpr: 
gefasse   eitut*  spontaiit^   gerinnbare  Flössigkeit   voikorntiien ,    allein    ilir 
^o  selten,  die  wenige«  derartigen  Beobachtungen  nicJjt  einmnl  edU*  nh* 
dass  obiger  Ausspruch  für  die  grosse  Mehnahl  der  FSllle  richtig  bleibt. 
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dem  Dieulafoy 'scheu  Äspirator,  das  miias  diu  Erfahrung  entscheideii. 
ZunäcJiat  möchte  ich  in  Bezug  hierauf  mich  dem  Ausspruche  M  c^ 
Guire^ö  ^)  anschliessend  der  die  Probeincision  des  Abdomens  und  die 
so  ennögUchte  Inspektion  der  Geschwulst  als  das  am  wenigsten  ge- 
tahrliche  Verfahren  anräth,  um  so  mehr^  da  sich  an  dasselbe  gegebenen 
Falles  die  Exstirpation  der  Geschwulst  sofort  anschliessen  kann.  Dass 
auch  die  Frobeincision  unter  Umständen  die  Diagnose  nicht  wird  fest- 
stoUtm  können,  das  lehren  einzelne  Fälle,  so  der  von  Spencer  Wells  *), 
wo  erst  die  Sektion  der  Kranken  zeigte,  dass  man  es  mit  einer  Uterus- 
geachwulst  zu  thun  hatte,  während  bei  und  nach  der  Operation  die 
Geschwulst  für  ovarici  1  gt? halten  war,  und  am  schönsten  vielleicht  der 
von  Virchow  ^)  beschriebene  FaU,  wo  es  an  der  Leiche  noch  schwer 
war^  ein  präuterines  Ovarial-Sarcom  als  solches  zu  erkennen  und  es 
von  einer  Uterusgescliw^ulst  zu  unterscheiden. 

§.  42.  Die  Therapie  der  in  Rede  stehenden  Geschwülste  wird 
»ich,  was  die  Symptome  anlangt,  in  keiner  Weise  von  derjenigen  der 
Fibromyome  des  Uterus  zu  unterscheiden  haben.  Soweit  aus  den  vor- 
liegenden Beobachtungen  hervorgeht,  ist  jedoch  vor  der  Piuiktion  dieser 
fibrocystischen  GeschwiÜste  eindinngliehst  zu  warnen,  dagegen  könnten 
sie  viel  eher  eine  unbedingte  Indikation  zur  Exstirpation  von  den 
Bauchdecken  aus  abgeben,  denn  durch  das  rasche  Wachsthum,  die 
Neigung  zu  verjauchen,  unterscheiden  sie  sich  sehr  wesentlich  vmi  den 
gewöhnliehen  suh^ieröaen  oder  anderweitigen  Myomen  des  Uterus.  Dass 
sie  weit  gefährlicher  als  diese  sind,  durfte  auch  wohl  aus  dem  Um- 
stand hervorgehen,  dass  nach  den  Zusammenstellungen  von  0.  Schröder 
und  Heer  die  Dauer  der  Krankheit  eine  relativ  kiu*ze  ist,  indem  die 
längste  Dauer  derselben  10  Jahre  betrug,  während  in  vielen  andern 
Fällen  sclion  nach  einigen  Monaten  der  Tod  eintrat. 

Uober  die  Gefährlichkeit  und  somit  über  die  Cirenzen  der  Be* 
rechtigung  für  die  Exstirpation  dieser  Geschwülste^  mit  oder  ohne  den 
Uterus,  von  den  Bauchdecken  aus,  lässt  sich  aus  dem  vorliegenden 
Material  womöglich  noch  weniger  sicher  ein  Urtheil  fällen,  als  über 
diese  selbe  Frage  in  Bezug  auf  die  einfachen  Fihromyome  des  Uterus.  Die 
meisten  derartigen  Operationen  wurden  in  Folge  eines  diagnostischen 
Irrthums  gemacht,  indem  die  Geschwulst  für  iivariell  gehalten  und 
deshalb  die  Ovariotomie  begonnen  wurde. 

Zu  diesen  gehören  folgende  FäUe: 

1)  Neugebauer*)  entfernte  ein  gestieltes  Cystomyosarcom  des 
Uterus  von   den  Bauchdecken  aus  mit  tödtliehem  Ausgang. 

2)  Routh*)  konnte  die  Operation  nicht  vollenden.  Die  Kranke 
starb  an  Verblutung  aus  den  Cystenwandungen. 

3)  Demarquay*'):  Die  Kranke  starb  36  Stunden  nach  vollendeter 
Operation^  bei  welcher  die  Geschwulst  vom  Fundus  irteri  abgetrennt 
werden  konnte. 


*)  Med.  Times  1872.  1. 
*)  Ovan'an  diseases,  p.  200, 
>)  Geschwülste  Ul,  S.  203. 
*l  Scanzoni:  BeitrSge.  V!*  p.  125. 

*)  Brit.  med,  Jourri.  186B.  April  u.  Obsletr,  Traiisaüt,  VII,  p.  2ö2.- 
*")  Union  mki.  1868,  No-  113. 
Pltlift  o.  Billrotli,  Cljimrgric    Oa*  IV.    4.  Lieip*  ft 
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4)  Browne'):  Die  Operation  konnte  nicbt  vollendet  wenit^u. 
Kranke  starb. 

5)  Robert»*):  Anwendung  der  Klaramer.     Heilung* 

6)  B  r  y  a  u  t  ^) :    Die   Geschwulst    war  gestielt.     Anwendung  de 
Klammer.     Heilung. 

7,  8,  9)  Treenholme*),  FrankenhEuser  (Diasert.  von  HeerJ 
Keith  (Laneet  1875)  haben  mit  Uliick  operirt.  ^ 

10,  11)  Clieever^)  und  Landi'')  verloren  ihre  Kranken. 

Diagnoaticirt  als  Cystofibrome  und  dann  operirt  wurden  folg 
Fälle : 

12)  KoL^bcrle'):  Ausgang  in  Heilung. 

13;  14)  Keith  (1.  c.)  zwei  gUiekliehe  Fälle. 

15 — -22)    P^an  **)    bat    8    Exstirpatiouen     cygtofibromatdÄcr 
schwülste  des  Uterus  gemacht  mit  6  Ileilungstallen. 

Ausserdem    finden    eiieh   noch  folgende  Fälle  (vergl.    Grasette  ie$ 
böpit.  ISOi)  und  Pozzi  I.  e.): 

Unvollendete  Operationen: 

von  Atlee  1849t  1  mit  giiustigera  Ausgang^ 

von  Baker*Brown   1860  und  1862:  2  mit  tödtlichem  An 

von   Spencer  Wells   1864:  1   mit  tödtlichem  Ausgang. 

Vollendete  Operationen  mit 

7  Heilungen  von  Lane  (1844),  Fletcher  (1862)»  Store r  fl866^ 
Atlee  (1868),  E,  Böckel  (1S7B).  Kraßsowsky  (1876)2  FäÜ« 
8  Todeslalle  von  llakes  (1863),  Wells  (1863)^  Koeberl^  i\HS}i 
Atlee  (1862),  Stokcs  (1863),  Ollier  (1874),  Ilegar  (1876),  Jamelj 
Henry.  Den  Fall  von  Spiegclberg^)  erwähne  ich  hier  nur,  Eäbkl 
ihn  jedoch  nicht  mit^  da  er  eine  besondere  Operationsmethode,  Aa§-I 
Schalung  eines  cystischen  Myoms  aus  der  Uteruswand,  von  der  Banclh  i 
höhle  aus^  betrift't  (vgl.  oben  S-  93). 

Hieraus  ergiebt  i^ieb  zunächst  als  Gesamratresultat,  soweit  w«?nig- 
stans    aus    den    oft    sehr   unklaren  und   besonders    durch    die   Unnitte,  1 
ein   und  denselben  Fall  wiederholt  zu  veröffentlichen,  sehr  schwer  «i 
controllirendcn  Angaben  hervorgeht,  dass   bei  Fibrocystcn   des  Uti'roi  ' 
überhaupt    41  mal    die    Laparotomie   ausgetlihrt   worden    ist,    damntar 
22mal    mit   gUicklichem    Ausgang,  also  in  53,6  Proc.  der  Falle.    E» 
w^ar  nicht  möglich,  genau  die  Fälle,  bei  welchen  die  Geschwulst  allein 
entfernt  wurde,  von  denen    zu    trennen,   bei  welchen    der   Uterus  mit 
herausgenommen  werden  "rousste.    Unter  diesen  38  Operationen  konaten 
7  nicht  vollendet  werden;  nur  eine  Kranke    überlebte  diesen  Eingrit. 
Auffallend  bleibt  noch,  dass  von  den  11  Exstirpationeu,  die  bei  vorher 
richtig  gestellter  Diagnose  ausgeführt  wurden^  nur  2  tiidtlicli  vorlirfeH' 

Es   wäre  gewiss  voreilig,    aus    diesen    dürftigen    Zahlenangab« 
schon  den  Schluss  ziehen  zu    wollen ,    dass  die  EIxstirpation  cy^ti^^kf-f 

')  Transact,  patholog.  Soc.  XVIII,  p.  19G, 

»)  London,  übslelr.  Transacl.  1672»  S,  309.  1 

>)  Ibid.  1873,  S.  79. 

*)  La  licet-  November  1874. 

^}  Busroii.  meil.  .Inurn.  Dec.  1874. 

•)  Ln  Sperimentale  1871. 

')  QaxelL  med.  de  Strasbourg  1869.  No.  6, 

'}  HvsterüLomie  und  Possxi  L  c, 

•)  Archiv  f.  Gynäkolog.  VI,  S.  Sil. 
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Myome  durch  Laparotomie  ein  günstigeres  Resultat  ergäbe  als  dieselbe 
Operation  nicht  cystischer  Geschwülste  —  obwohl  immerhin  denkbar 
ist,  dass  die  erstem  leichter  zu  entfernen  sind,  da  sie  mehr  der  Aussen- 
wand  des  Uterus  aufsitzen,  weniger  häufig  interstitiell  sind.  Näheres 
über  diesen  wichtigen  Punkt  war,  wie  gesagt,  aus  der  Casuistik  nicht 
mit  Sicherheit  zu  entnehmen.  Bedenkt  man  jedoch  die  Gefährlichkeit 
dieser  Geschwülste  und  besonders  die  Gefahr  dieselben  zu  punktiren, 
80  dürfte  immerhin  zunächst  der  Weg  unserer  Therapie  der  sein: 
durch  Probeincision  die  Diagnose  und  die  Möglichkeit  der  Entfernung 
festzustellen  und  wenn  letztere  vorhanden,  sofort  die  Exstirpation, 
womöglich  ohne  Entfernung  des  Uterus,  vorzunehmen.  Nicht  streng 
genug  muss  dabei  aber  die  Grenze  zwischen  Probeincision,  d.  h.  Eröfiiiung 
der  Bauchhöhle  und  angefangener  Exstirpation  betont  werden.  Nach 
eröffneter  Bauchhöhle  darf  nur  die  Inspektion  und  Palpation  über  die 
Möglichkeit,  den  Tumor  zu  entfernen,  entscheiden,  jeder  Versuch  dazu, 
besonders  mit  Verwundung  der  Geschwulst  verbunden,  macht  die 
Prognose  fast  absolut  schlecht,  wenn  die  Operation  nicht  vollendet 
werden  kann. 


8.     Die  Fibromyome  in   ihrem  Verhältniss  zu  Schwangerschaft,   Geburt 

und  Wochenbett. 

Literatur. 

Auch  hier  werden  nur  die  selbstständigen  Werke  aufgeführt  und  ausser- 
dem für  die  Literatur  noch  auf  die  Lehrbücher  der  Geburtshülfe  verwiesen. 

Puchelt,  B;  R.:  De  tumoribus  in  pelvi,  partum  impedientibus  etc.  Heidel- 
berg 1840.  Michauk:  Beitr.  z.  Pathologie  d.  Uterusfibroids.  Inaug.-Diss.  Leipzig 
1868.  Guyon:  Des  tumeurs  fibr.  de  l'ut^rus.  Th^se  de  Goncours.  Paris  1860, 
Dubar:  Des  tumeurs  fibr.  de  Put^r.  compliquant  la  grossesse.  Thöse  de  Paris  1864. 
No.  29.  Etcheverry:  Des  corps  fibr,  de  l'ut^r.  au  point  de  vue  de  la  grossesse 
etc.  Th^se  de  Paris  1864.  No.  5.  Ebner:  Dissert.  de  tumor.  qnorund.  fibrosor. 
uteri  in  part.  et  puerp.  hab.  Inaug.-Diss.  Königsberg  1865,  Lambert:  Des  gros- 
sesses  compliquöes  de  myomes  ut^rins.  These  de  Paris  1870.  N«.  268.  Magde- 
laine:  Etüde  sur  les  tumeurs  compliquants  la  grossesse  etc.  Th^se  de  Strasbourg 
1866.  Susserott:  Beiträge  zur  Casuistik  der  mit  Uterusmyomen  complicirten  Ge- 
burten. Inaug.-Dissert.  Rostock  1870.  Nauss:  Ueber  Gomplikation  von  Schwanger- 
schaft u.  s.  w.  mit  Myomen  des  Uterus.  Inaug.-Dissert.  Halle  1872.  Söbileau:  Des 
tumeurs  fibreuses  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  etc.     Thöse  Paris  1873. 

§.  43.  An  und  für  sich  wird  die  Thatsache  leicht  begreiflich 
sein,  dass  Fibrome  des  Uterus  mit  Sterilität  in  Verbindung  stehen. 
Die  vielfachen  Veränderungen,  die  bei  dieser  Geschwulstbildung  die 
üterusschleimhaut  erfährt,  der  Katarrh,  die  profusen  Blutungen,  die  da- 
durch entstehen,  sind  ebenso  viel  Hindernisse  für  die  Conception* 
Hiezu  gesellen  •  sich  nun  aber  besonders  bei  den  submucösen ,  aber 
auch  bei  vielen  subserösen  Tumoren  die  mannigfachsten  Veränderungen 
in  der  Lage  des  Uterus  zu  seinen  Nachbarorganen,  speziell  zu  Tuben 
und  Ovarien,  ferner  Veränderungen  in  def  Form  seiner  Höhle,  so 
dass  die  mechanische  Behinderung  für  die  Conception  gewiss  keine 
geringe  sein  wird.  Wenn  somit  die  Sterilität  bei  Fibromen  wesentlich 
als   Folge    dieser   Geschwulstbildung    aufzufassen   sein  dürfte,    so    hat 
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dennoeh  immer  ein  grosser  Widerspruch  zwischen  den  Aerztcn  hiorttber 
bestanden.     Seit  Bayle    haben    die  Pathologen,   wie   Meckol,  Cru- 
V  e  i  1  h  i  e  r ,   V  i  r  c  h  o  w   und    neuerdings    C o  h  n  h e  i  ni    stets    behanpteU 
Fibrome  des  Uterus  kämen  überwiegend  häufig  bei  solchen  Individuen 
vor,  die  gar  nicht  geboren  oder  womöglich  gar  keinen  gegchlechtlicheii 
Verkehr  gehabt  haben  und  daraus  weiter  geschlossen,    dass  die  Steri- 
lität oder  gänzliche  Inaktivität  des  Genitalapparateß  Ursache   der  Oe- 
schwidsthildiing    sei  oder   wenigsteng   sehr  dazu   zu  difiponiren   sächeine* 
Von  den  Gynäkologen    haben    fast  alle,    mit  Ausnahme    vielleicht  von 
S  c  a  n  2  o  n  i  und  S  p  i eg  e I  h  e  r  g  ^  die  umgekehrte  Ansicht  festgehalten 
und  noch  in  neuester  Zeit  haben  Winckel  und  Rörig  in  scheinbar 
unwiderleglicher  Weise  dargethan,  dass  die  Sterilität  in  diesen  Fällen 
die  Folge  der  Geschwulst  sei,  in  dem  oben  auseinandergesetzten  Sinne. 
Da,  wie  in    dem  Kapitel    über  die  Aetiologie  (S.   37)  schon  hervorge- 
hoben ist,   Cohnheini^)  gerade  diesen   IJmstaud,    dass    die  Sterilität 
Ursache  der  Mjombildung  sei,    als  Stütze    für    seine  Hypothese  über 
die  Ursachen    der  Geachwulstbildung  überhaupt    heranzieht ,    so  ist  <» 
doppelt  interessant  und  wichtig,  dieser  Frage  wieder  näher  zu  trcttiL 
Leider  wird  schon  von  vornherein  eine  sichere  Beantwortung  zur  Zeit 
UD  möglich  er  seh  einen,    einmal   weil  hier   wieder    nur  die  Statistik  ent- 
scheiden   kann    und    diese    tür  Losung  solcher  Aufgaben  noch  viel  in 
geringes  und  unsicheres  Material  besitzt  —  vor  allen  Dingen  aber  auch 
deshalb,    %veil  von  Seiten  der  Anatomen    keinerlei  Zahlenangaben  vor- 
banden  sind^  die  mit  denen  der  Gynäkologen  verglichen  werden  können. 
Da  nun  die  Letzteren    naturgemäss   nur  die  Fälle    von  Fibrombildung 
zur  Beobachtung  bekommen,  die  während  des  Lebens  mehr  oder  weniger 
zu   Beschwerden  Veranlassung    gegeben  haben,    so   wäre   es  immerhin 
denkbar^  dass  wenn  uns  die  Gesammtzahl  der  an  der  Leiche  gefundeneii 
Uterusmyome   bekannt    wäre,    die    Anschauung    der  Pathologen  Recht 
bekäme*    Das,  wie  gesagt,  nur  dürftig  vorliegende  Materia!   mn«s  niw?h 
zwei  Richtungen    gesichtet    werden.     Einmal    rauss  untersucht  werden, 
ob  bei  den  Unverheiratheten  (wobei  natürlich  alle  die^  welche  geboren 
haben ,    ausgeschlossen  werden  müssen  und ,    wenn  dies  möglich  wäre, 
auch  alle  diejenigen,   welche  niemals   geschlechtlichen  Verkehr  gehabt 
haben)  Mjombildung    des    Uterus   häufiger   ist   als    bei    VerheirathetcJi 
und  zweitens  muss  festgestellt  werden,  wie  die  Fruchtbarkeit  bei  den* 
jenigen  Verheiratheten,  die  an  Uterusmyomen  leiden,  sich  verhält.    Die 
erste  Frage  kann  nur  durch  die  Pathologen  einigermassen  richtig  be- 
antwortet werden.    Die  Gynäkologen  können  nur  sagen,  ob  ihnen  mehr 
unverhei  rat  bete  Personen  mit  Utenisfibromcn  zur  Beobachtung  kommen 
oder    mehr    verheirathete.      In   dieser    Beziehung    sprechen    nun    ohne 
Ausnahme    sämratliche  Angaben  dafür,    dass   bei  Verheiratheten   <Üe«<p 
Geschwülste  unverhältniss massig    überwiegen.     Aus    der  von  uns  oben 
(S.  37)  angegebenen  Zusammenstellung  von  959  Myomen  geht  hervor, 
dass  072  verheirathete    und  287    nn verheirathete    Individuen   betrafen. 
Ferner     ist     ebenfalls    schon     ausführlich     nachgewiesen ,    das»    «uch 
in  England,  nach  den  Untersuchungen  von  Routh,  diese  Ge- 
erheblich   häufiger     bei    Verheiratheten    vorkommen.      Zn    «i 
Resultat  kam  ebenfalls,   wie  wir  gesolien  habend  Winckel,   der  bei 


')  Vorlesungen  Ober  flltgemeine  Pathologie.  Berlin  1877.  S,  «41. 


Fibrome  und  Schwangerschaft.  117 

Verheiratheten  fast  doppelt  häufig  Disposition  2u  Uterusfibromen  fand,  als 
bei  Unverheiratheten,  d.  h.  solchen,  die  niemals  oder  selten  den  Geschlechts- 
trieb befriedigen.  Bei  gel  (1.  c.  S.  425)  sah  unter  146  Fibromkranken 
86  verheirathete,' Michels  unter  160  nur  33  unverheirathete  und  so 
Hessen  sich  noch  eine  ganze  Reihe  übereinstimmender  Angaben  an- 
fdhren. 

Aehnlich  übereinstimmend  lautet  die  Beantwortung  der  zweiten 
Frage,  wie  es  sich  mit  der  Fruchtbarkeit  bei  Myomen  des  Uterus 
handelt.  West  fand  unter  43  verheiratheten  Kranken  derart  nur 
7  kinderlose.  Dagegen  hatten  die  36  andern  zusammen  nur  61  Kinder 
geboren  und  davon  20  überhaupt  nur  je  eines. 

Rörig  hatte  unter  106  verheiratheten  Kranken  nur  31  kinder- 
lose, dagegen  hatten  40  davon  nur  ein  Kind  geboren;  75  hatten  zu- 
sammen 1 90  Kinder  geboren.  Von  Beige rs*86  verheiratheten  Patienten 
waren  21  steril,  von  M'Clintock's  21,  10  unfruchtbar;  dem  am  nächsten 
kommt  Scanzoni's  Angabe,  der  unter  69  Frauen  35  kinderlose  fand. 
Schröder  giebt  an,  dass  unter  109  verheiratheten  Myomkranken  50  steril 
waren.  Michels  hatte  unter  127  ebenfalls  nur  26  Unfruchtbare.  Am 
ausführlichsten  über  diesen  Punkt  sind  die  Angaben  von  Winckel. 
Aus  seiner  Zusammenstellung  von  415  verheiratheten  myomkranken 
Frauen  geht  hervor,  dass  134  steril  (also  24,3  Proc.)  waren  und  281 
eines  oder  mehrere  Kinder  geboren  hatten  (51,5  Proc).  Am  wich- 
tigsten ist  die  von  ihm  aufgestellte  Tabelle  über  die  Zahl  der  Ge- 
burten bei  108  Patientinnen,  von  denen  Winckel  46  beobachtet  und 
62  aus  der  Zusammenstellung  von  Süssere tt  (Inaug.  Dissert. 
Rostock  1870)  entnommen  hat. 

Winckel:  von  46  Patienten  hatten  37  :  114  Kinder  geboren 
Süsserott:    ^62  ^  „•      62  :  162        „  » 

Also  kamen  auf  1  Frau  2,7  Kinder,  während  in  Sachsen  durch- 
schnittlich auf  1  Frau  4,5  Kinder  kommen! 

Noch  beweisender  ist  die  zweite,  speziellere  Tabelle  WinckeTs 
über  diese  108  Frauen: 

Ip.  IIp.   IIIp.  IVp.   Vp.  VIp.  VIIp.  IXp.  XIp.  XIIIp. 
Winckel:  10       68         6231  1—         — 

Süsserott:  27     10      10  7       4         11—1  1 

Summa  37     16      18        13       6        4        2  11  1 

37  =  41,6  Proc.  Ip.     43  =  48,3  plurip.        ~"  9  =  1,2  Proc.  multipl. 
statt  in  Sachsen 

22,7  Proc.  55,2  Proc.  22,1  Proc. 

Wenn  nun  diese  Ziffern  auch  bis  jetzt  nur  klein  sind,  so  ist  das 
aus  ihnen  hervorgehende  Resultat  gewiss  überraschend.  Während  die 
Zahl  der  Myomkranken,  die  einmal  geboren  haben,  recht  erheblich  ist, 
bleibt  die  ^ahl  der  Mehr-  und  Vielgebärenden  weit  hinter  der  gewöhn- 
lichen Durchschnittszahl  zurück.  Diese  Thatsache  lässt  sich  wohl  kaum 
anders  erklären,  als  dass  das  Myom  weitere  Conceptionen  verhindert 
hat,  nicht  dass  es  in  Folge  der  ausgebliebenen  Schwangerschaften  ent- 
standen sei.  Aus  obigen  Angaben  habe  ich,  unter  Zuzählung  der- 
jenigen eigenen  Beobachtungen,  über  die  genaue  Notizen  vorlagen, 
564  Fälle  von  Myomerkrankungen  bei  verheiratheten  Frauen  sammeln 
können  und  darunter  153  sterile  gefunden.    Hieher  gehören  dann  noch 
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die  von  Marion  Sims  aus  seinem  Beobachtungsmaterial  gegebenen 
Ziffern  *).  Er  fand  unter  255  Frauen,  die  einmal  geboren  hatten  und 
dann  steril  geworden  waren,  38mal  Fibrome  des  Uterus,  also  1  auf 
6,7;  unter  250  verheiratheten  Frauen,  die  niemals  geboren  hatten, 
57  Myome,  oder  1  auf  4,3  und  endlich  unter  100  Jungfrauen,  die 
über  Ünterleibsbesch  wer  den  klagten,  24  Myome  oder  1   auf  4,15  etwa. 

Nach  Alle  dem  kommen  die  Myome  des  Uterus  entschieden 
häufiger  bei  solchen  Individuen  vor,  die  den  Geschlechtstrieb  regel- 
mässig befriedigen  als  bei  solchen,  von  denen  dies  nicht  anzunehmen 
ist.  Die  Fruchtbarkeit  der  an  Myomleidenden  Frauen  ist  bedeutend 
herabgesetzt,  aber  nach  den  obigen  Angaben  ist  man  wohl  berechtigt 
dies  als  Folge  der  Geschwulstbildung  anzusehen. 

Wenn  diese  immer^^n  auf  unvollkommene  Zahlen  gegründete 
Ansicht  der  Gynäkologen  über  das  Verhältniss  der  Myombildung  zur 
Conception  mit  den  Erfahrungen  und  Anschauungen  der  Pathologen 
bisher  nicht  übereinstimmt,  so  werden  hierüber,  wie  schon  gesagt, 
nur  grössere  Beobachtungsreihen,  besonders  auch  von  Seiten  der  patho- 
logischen Anatomie,  entscheiden  können. 

Der  Umstand,  dass  Schwangerschaft,  relativ  am  häufigsten  bei 
subserösen  Myomen,  bei  denen  die  Uterushöhle  und  ihre  Schleimhaut 
am  wenigsten  verändert  zu  sein  pflegt,  am  seltensten  bei  submucösen 
eintritt,  dürfte  auch  dafür  sprechen,  dass  die  Myome  eben  eher  ak 
Ursache  für  Sterilität,  denn  als  Folge  derselben  anzusehen  sind. 

Die  obige  Behauptung,  dass  Schwangerschaft  am  leichtesten  bei 
subserösen  Fibromyomen  eintritt,  lässt  sich  kaum  durch  Zahlen  genau 
feststellen,  wenn  man  nicht  die  ganze  Casuistik  heranziehen  will.  Man 
kann  sagen,  dass  fast  alle  genauer  beschriebenen  Fälle  von  Myom- 
bildung bei  Schwangerschaft,  soweit  der  Punkt  gehörig  berücksichtigt 
ist,  subperitonäale  Tumoren  betreffen.  Die  Zahl  der  interstitiellen  und 
besonders  der  submucösen  Geschwülste  ist,  wie  aus  dem  Folgenden 
hervorgehen  wird,  sehr  gering. 

Damit  stimmt  auch  die  Erfahrung  überein,  dass  man  verhältniss* 
massig  häufig  Fibrome  bei  Gravidität  und  Geburt  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hat,  die  ohne  allen  Einfluss  auf  diese  Vorgänge  bleiben,  — 
weil  sie  eben  subserös  dem  Uterus  aufsitzen  —  eine  Veröffentlichung 
solcher  Fälle  findet  naturgemäss  nicht  statt  und  so  lässt  sich  diese  Be- 
hauptung allerdings  nicht  wohl  durch  grössere  Zahlen  belegen. 

§.  44.  In  wie  weit  die  physiologischen  Veränderungen  der 
Schwangerschaft  die  in  Rede  stehenden  Geschwulstbildungen  verändern, 
darüber  sind  besonders  in  der  französischen  Literatur  ^  die  Meinungen 
sehr  weit  auseinander  gegangen.  Es  giebt  unzweifelhaft  G^jschwülste 
derart,  die  durch  die  Schwangerschaft  gar  nicht  und  andere,  die  sehr 
erheblich  verändert  werden  —  beides  hängt  einmal  vom  Sitz  imd  dann 
von  der  Struktur  der  Geschwulst  ab.  Je  mehr  das  Fibrom  mit  dem 
Uterus  in  Verbindung  steht,  um  so  mehr  wird  es  an  dessen  physio- 
logischen Vorgängen  theilnehmen  müssen  und  je  mehr  es  sich  der 
Struktur   des  Uterus   nähert,   um    so    intensiver  werden   diese  Verän- 


»)  Uterina  Surgery  1866,  S.  94. 

•)  Corps  fibreux  de  Tut^rus  pendant  la  grossesse.  Gaz,  des  höpit.  1869. 
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denmgen  sein.  Die  subserösen  Geschwülste  werden  verhältnissmässig 
am  wenigsten  durch  die  Schwangerschaft  verändert,  am  meisten  die 
sabmucösen  und  interstitiellen.  Von  den  subserösen  Fibromen  sind 
nun  wiederum  diejenigen  am  wenigsten  von  den  Schwangerschafts- 
vorgängen berührt,  die  einen  langen  dünnen,  womöglich  gefassarmen 
Stiel  besitzen,  während,  je  mehr  diese  Geschwülste  mit  breiter  Basis 
aufsitzen,  um ^  mehr  verändern  sie  sich  gegebenen  Falles.  Von  den 
interstitiellen  und  auch  submucösen  werden  am  wenigsten  diejenigen 
sich  verändern,  die  durch  eine  straffe  feste  Kapsel,  die  wenig  Gefasse 
trägt,  von  der  umgebenden  Uterussubstanz  getrennt  sind.  Wenn  so- 
mit der  Grad  der  Veränderung  am  meisten  durch  die  Weise,  wie  die 
Geschwülste  mit  dem  Uterus  in  Verbindung  stehen,  beeinflusst  wird,  so 
hängt  die  Art  dieser  Veränderungen  wesentlich  von  der  Zusammen- 
setzung der  Geschwulst  ab.  Die  reinen  Fibrome,  die  meist  aus  Binde- 
gewebe bestehen,  werden  gar  nicht  oder  nur  wenig  verändert  werden 
—  bei  ihnen  handelt  es  sich  meist  nur  um  eine  Schwellung,  Auflocke- 
rung des  Gewebes ,  Durchtränkung  desselben  mit  seröser  Flüssigkeit, 
was  Alles  wiederum  wesentlich  von  dem  Gefössreichthume  der  Ge- 
schwülste oder  ihrer  nächsten  Umgebung  abhängt.  Diese  Zustände 
werden  häufig  wohl  als  Erweichung  geschildert  und  stellen  in  der  That 
eine  solche  dar,  sind  aber  vollständig  von  denjenigen  Metamorphosen 
zu  trennen,  die  wir  pathologisch-anatomisch  als  Erweichung  bezeichnen, 
bei  welchen  es  sich  immer  um  wirklichen  Gewebszerfall  handelt.  Je 
gefassreicher  und  je  mehr  derartige  Geschwülste  nur  aus  glatten 
Muskelfasern  bestehen,  um  so  mehr  verändern  sie  sich  während  der 
Schwangerschaft  in  der  eben  geschilderten  Weise  der  ödematösen 
Schwellung.  Je  mehr  sie  jedoch  sich  reinen  Myomen  nähern  und  je 
weniger  sie  von  der  Uterussubstanz  abgekapselt  sind,  um  so  ausge- 
sprochener wachsen  sie  während  der  Schwangerschaft  durch  Vergrösse- 
rung  und  vielleicht  Vermehrung  ihrer  Elemente  —  kurz  um  so  mehr 
participiren  sie  direkt  an  dem  Wachsthum  der  Uterusmuskulatur 
während  der  Schwangerschaft.  Naturgemäss  müssen  eben  diese  Tu- 
moren, je  mehr  sie  einen  integrir enden  Bestandtheil  der  Uteruswand 
bilden,  um  so  mehr  die  Schwangerschaftsveränderungen  der  letztem 
mitmachen.  Zweifelhaft  bleibt  es,  ob  öfter  schon  vor  der  Geburt 
Blutextravasate  erheblicher  Art  in  diesen  Geschwülsten  stattfinden, 
die  denn  auch  zur  Vergrösserung  derselben  und  zu  weitem  Verände- 
nmgen  in  ihnen  Vera^ailassung  geben  könnten.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  werden  diese  Blutungen  wohl  erst  durch  die  Geburtsarbeit  oder 
den  Druck  des  Kindskopfes  hervorgerufen.  In  dieser  Beziehung  steht 
die  Beobachtung  von  C  a  p  p  i  e  ^)  wohl  allein  da ,  der  eine  Frau  im 
4.  Monat  der  Schwangerschaft  an  heftigster  Peritonitis  mit  Erschei- 
nungen innerer  Verblutung  erkranken  sah.  Man  constatirte  einen,  be- 
sonders in  der  letzten  Zeit  während  der  Schwangerschaft,  rapid  ge- 
wachsenen subserösen  Uterustumor.  Der  eingeleitete  künstliche  Abortus 
vermochte  die  Kranke  nicht  zu  retten  und  bei  der  Sektion  fand  sich 
als  Ursache  der  tödtlichen  Erkrankung  ein  erweichtes  gestieltes  sub- 
seröses  Myom,  welches  durch  anderthalbmalige  Achsendrehung  des 
Stieles  gangränös  nekrotisirt  war. 

»)  Obstetr.  Journal  II,  S.  303. 
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Die  Beobachtungen  von  Wachathum  und  Vergrösaerung  derUteno- 
myome  während  gleichzeitiger  Schwangerschaft  in  der  einen  oder  m- 
dern  dw  geschilderten  Weise  sind  nun)  ebenso  zahlreich,  wie  auch 
sicher  constatirt.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Geschwülste,  die  ent- 
weder vor  der  Schwangerschaft  gar  nicht  gefühlt  worden  waren,  troU- 
dem  oftmals  wiederholte  Untersuchungen  vorangegangen,  und  die  lo 
ganz  erheblich  grossen  Tumoren  im  Verlauf  der  Gravidität  sich  ent- 
wickelten, oder  um  Geschwülste,  die  längst  als  kleine,  mehr  weniger 
distinkte  Hervorragungen  bestanden  hatten  und  dann  durch  ihr  rapid« 
Wachsthum  Beschwerden,  und  Störungen  mancherlei  Art  hervorriefen. 
Im  Allgemeinen  werden  wir  noch  sehen,  dass  diese  schnell  während 
der  Schwangerschafk  an  Volumen  zunehmenden  Geschwülste  meist 
ebenso  schnell  im  Wochenbett  wieder  abnehmen. 

Fälle,  die  hieher  gehören,  sind  so  zahlreich,  dass  nur  die  wich- 
tigsten angeführt  werden  können.  Schon  Jngleby  ^)  erwähnt  diese 
Vorgänge,  ferner  Montgomery  *),  der  aber  auch  darauf  aufmerksam 
macht,  dass  das  Wachsthum  nicht  immer  einzutreten  brauche  •).  Fernere 
Beobachtungen  von  Ashwell*),  Priestley*),  Hall  Davis*), 
Madge '),  dann  von  Depaul,  Danyau,  Cazeaux®)  etc.  Play- 
fair^)  hatte  Gelegenheit,  den  Vorgang  des  Wachsthums  und  Ver- 
schwindens  desselben  Myoms  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochen- 
bett zweimal  bei  einer  Person  zu  beobachten,  ebenso  Lorain  *•)  und 
Pagan^*).  Ferner  sind  zu  vergleichen  die  Fälle  von  Spiegelberg"), 
Breslau  ^^)  und  zahlreiche  andere  Angaben  derart  in  der  Literatur. 
(Vergl.  auch  Demarquay  et  St.  Vel  Maladies  de  rUt^rus  S.  169.) 
Fast  kein  Fall  von  Complikation  dieser  Geschwülste  mit  Schwanger- 
schaft ist  publicirt  ohne  die  Angabe ,  dass  die  Geschwulst  bedeutend 
während  der  Schwangerschaft  gewachsen  sei,  so  dass  ea  in  der  That 
wichtig  ist,  noch  einmal  besonders  zu  betonen,  dass  dies  keineswegs 
ein  Gesetz  ist  oder  dass  wenigstens  davon  auch  genügend  viele  Aus- 
nahmen bekannt  sind.  Darauf  haben  ausser  Montgomery,  schon 
Gu^niot^*),  Scanzoni^*),  Guyon,  d'Outrepont,  Thibaut  und 
Andere  aufmerksam  gemacht. 

Schon  oben  wurde  angeführt,  dass  weitere,  wirkliche  £rweichung8- 
vorgänge,  als  die  geschilderten  der  ödematösen  Infiltration,  während 
der  Schwangerschaft  bei  diesen  Tumoren  nicht  vorzukommen  scheinen. 
Damit  stimmt  auch  die  Angabe   von  Nauss  ^*),  der  unter  19  Fällen 

*)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  1836,  p.  107. 

*)  Signs  and  Symptoms  of  pregnancy  1856,  S.  844. 

»)  Dubl.  med.  Journ.  1836.  VI.  418. 

*)  Guy 's  Hosp.  Reports  1836.  1  Ser.  Vol.  I,  S.  300. 

*)  Transact.  of  Lond.  Obstetr.  Society.  I,  S.  217. 

•)  Ibid.  VIII,  S.  11. 

')  Ibid.  XIV,  S.  227. 

^)  Vergl.  Magdelaine:  Etudes  etc.  Tbtee.  Strasbourg  1869,  No.  171. 

•)  Obstetr.  Journ.  1877,  May.S.  116. 
")  Gaz.  des  höp.  1869. 

**)  Lambert:  Des  grossesses  compliquees  de  myomes.  Th^se.  Paris  1870. 
»*)  Archiv  f.  Gynäkolog.  V,  S.  100. 
")  Monatsschrift  für  Geburtsk.  XXV. 
'*)  Gaz.  des  höp.  1869. 

")  Lehrb.  d.  Krankh.  d.  weibl.  Sexualorgane.  1857,  S.  208. 
*•)  Ueber  Complikation  von  Schwangerschaft  u.  s.  w.  mit  Myomen  des  Uterus. 
Inaug.-Dissert.  Halle  1872. 
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derartiger  Erweichung  angiebt,  das»  13mal  die  Sektion  nichts  weiteres 
als  ödematöse  Infiltration  gezeigt  habe.  In  der  übrigen  Literatur  ver- 
mag ich  keine  Fälle  anderer  Erweichung  mit  Sicherheit  aufzufinden, 
es  handelt  sich  immer,  wo  dies  angegeben  wird,  um  Fälle,  bei  denen 
die  Geburt  vorangegangen  war,  die  Erweichung,  der  nekrotische  Zer- 
fall, also  durch  die  Wehenthätigkeit  oder  durch  die  Wochenbetts  Vor- 
gänge hervorgerufen  erscheint.  Damit  soll  selbstverständlich  nicht  die 
Möglichkeit  geleugnet  werden,  dass  auch  einmal  diese  Veränderung  in 
solchen  Geschwülsten  schon  während  der  Schwangerschaft  entstehen  kann. 

Ausser  diesen  Veränderungen  im  Wachsthum  der  Myome  bei 
gleichzeitiger  Schwangerschaft  ist  noch  mehreremale  eine  Formverän- 
derung derselben  beobachtet  worden,  die  dieselben  manchmal  scheinbar 
zum  Verschwinden  bringt.  Es  können  nämlich,  besonders  die  intra- 
muralen, am  untern  Gebärmutterabschnitte  sitzenden  Myome  durch  die 
Formveränderungen  des  Uterus  so  ausgezerrt  und  abgeplattet  werden, 
dass  dieselben  für  das  Gefühl  fast  ganz  verschwinden  und  erst  nach 
Entleerung  des  Uterus,  durch  Verkleinerung  seiner  Wand,  wieder  her- 
vortreten. Die  Abplattung  kann  auch  durch  den  Druck  des  wachsenden 
Eies  bedingt  sein,  hängt  aber  wohl  meist  mit  den  geschilderten  Wachs- 
thumsveränderungen  des  schwangern  Uterus  zusammen,  sie  ist  am 
deutlichsten  immer  gefunden  worden  bei  reinen  Myomen,  die  frei  in 
der  Uterusmuskulatur  lagen.  Solche  Fälle  sind  beobachtet  von  De- 
paul,  Gu^niot  ^),  ferner  Spiegelberg*),  ebenso  Olshausen  *), 
Gu^niot*)  beschreibt  einen  ähnlichen,  vielleicht  hieher  gehörigen 
Vorgang  von  einem  grossen  gestielten  submucösen  Fibrom,  welches  in 
das  umgebende  weiche  Uterusgewebe  während  der  Schwangerschaft  so 
eingebettet  war,  dass  es  für  eine  in  der  Uterussubstanz  liegende  Ge- 
schwulst gehalten  wurde.  Dasselbe  bildete  bei  der  Geburt  ein  wesent- 
liches Geburtshinderniss,  so  dass  das  Kind  perforirt  werden  musste. 
Die  Mutter  starb  5  Tage  später  an  Peritonitis  und  jetzt  erst  stellte 
sich  heraus,  dass  der  Tumor  gestielt  war,  also  möglicherweise  vor  dem 
Kinde  hätte  entfernt  werden  können. 

Von  weiteren  Veränderungen  der  Fibrome  während  der  Schwanger- 
schaften dürften  nur  noch  die  Ortsveränderungen  derselben  zu  erwähnen 
sein.  Charrier*)  sah  bei  einer  Schwangern  im  7.  Monat  spontan, 
ohne  Wehenthätigkeit,  ein  festes  Fibrom  aus  dem  Uterus  in  aie  Va- 
gina treten.  Dort  fing  es  an  zu  jauchen  und  24  Tage  später  trat 
spontan  die  Frühgeburt  ein,  die  günstig  verlief.  Als  danach  die 
jauchende  Geschwulst  bis  vor  die  äussern  Geschlechtstheile  trat,  wurde 
stets  so  viel  von  ihr  entfernt,  als  vor  der  Vulva  sich  fand  und  so  all- 
mälig  die  ganze  Geschwulst  beseitigt.  Ob  dieses  Verfahren,  einen  gan- 
gränescirenden  Tumor  während  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett so  lange  in  Verbindung  mit  dem  Körper  zu  lassen,  so  besondere 
Empfehlung  verdient,  wie  Charrier  meint,  dürfte  mindestens  zweifel- 
haft  erscheinen.     Während  dies   der  einzige  derartige  Fall   war ,    der 


*)  Vergl.  Magdelaine.  Th6se.   Strasbourg  1869. 

«)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  1877,  S.  292  u.  Monatsschrifl  f.  Geburtskunde 
XXVIII,  S.  426. 

»)  Nauss:  Dissert.  Halle  1872. 
*)  Gaz.  des  höp.  1864.  No.  43  u.  ff. 
*)  Gaz.  des  höp.  No.  4.  1875. 
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meines  Wissens  in  der  Schwangerschaft  beobachtet  wurde,  ist  ähn- 
liches während  der  Geburt  weit  häufiger  gesehen  worden,  wo  die 
Wehenthätigkeit  begreiflich  leicht  tief  sitzende,  bewegliche  Tumoren 
des  Uterus  nach  abwärts  treiben  kann.  So  selten  also  diese  Art  der 
Orts  Veränderung  der  Fibromyome  ist,  um  so  häufiger  wandern  die 
subserösen,  am  Körper  des  Uterus  befindlichen,  während  der  Schwanger- 
schaft mit  der  zunehmenden  Vergrösserung  der  Gebärmutter  aus  dem 
Becken  in  die  Höhe,  in  das  Abdomen.  Die  Zahl  der  Beobachtongen 
ist  eine  sehr  grosse,  in  welchen  eine  derartige  Geschwulst,  die  im  Be- 
ginn der  Schwangerschaft  das  ganze  Becken  ausfüllte,  allmälig  gam 
aus  demselben  verschwand,  indem  sie  nach  oben  in  die  Bauchhöhle 
rückte. 

§.  45.  So  verschieden  demnach  die  Schwangerschaft  auf  dJe 
Fibromyome  von  Einfluss  ist,  so  ist  doch  umgekehrt  die  Einwirkimg 
dieser  Geschwülste*  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  noch  mannig- 
faltiger und  auch  wichtiger  für  das  betroffene  Individuum.  Schon  oben 
ist  auseinandergesetzt,  dass  die  Fälle,  wo  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  bei  solchen  Geschwülsten  ohne  alle  Störungen  verlauft^ 
gar  keine  seltenen  sind  —  ja  es  ist  manchmal  geradezu  erstaunlich^^ 
wie  bei  grösster  Verunstaltung  des  Uterus  durch  zahlreiche  Fibrome 
die  genannten  Funktionen  desselben  glücklich  von  Statten  gehen.  So 
erwähnt  Gu^niot  ^)  eines  Falles,  wo  Schwangerschaft  und  Gebnn 
normal  verlief  bei  einer  Frau,  deren  Uterus,  als  dieselbe  im  Wochen- 
bett an  Variola  starb,  von  20  Fibromen  verschiedenster  Grosse  durch- 
setzt war;  ähnliches  berichtet  Hecker  *)  und  Andere.  Andrerseits  ist 
aber  auch  bei  relativ  kleinen  Geschwülsten  die  frühzeitige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft,  Abortus  und  Frühgeburt  sehr  häu%. 
Toloczinow  ^)  fand  unter  1 19  Fällen  von  Schwangerschaft  bei  Fibromen 
21mal  Abortus,  West  unter  36  Fällen  von  Conception  28  Abortus, 
Winckel  unter  46  16mal  Abortus.  Nauss  unter  241  Schwanger- 
schaften 47mal  Abortus,  S^bileau*)  unter  47,  15  Aborte.  Wenn  es 
auch  nahe  zu  liegen  scheint,  dass  die  Fibrome  um  so  leichter  Abortus 
hervorrufen  werden,  je  weiter  sie  in  die  Uterushöhle  hineinragen,  also 
je  mehr  sie  submucös  sitzen,  so  ist  dies  doch  aus  dem  vorhandenen 
Material  nicht  zu  constatiren.  Viel  eher  scheint  es,  dass  je  mehr  diese 
Geschwülste  am  untern  Gebärmutterabschnitt  und  besonders  am  Cenrix 
sitzen,  um  so  leichter  durch  sie  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
hervorgerufen  wird.  Nach  Forget,  S^bileau,  Toloczinow  sollen 
die  im  Fundus  uteri  sitzenden  Tumoren  eher  Abortus,  die  tiefer  unten 
befindlichen  mehr  Frühgeburt  hervorrufen  —  allein  es  lässt  sich  die» 
in  keiner  Weise  allgemeiner  begründen.  Die  Aborte,  werden  meist, 
wie  wir  gleich  sehen  werden,  durch  Lageveränderungen  des  Uterus, 
Einkeilung  desselben  im  Becken,  Blutungen  in  Folge  der  Geschwülste 
bedingt ,  doch  können  diese  veranlassenden  Momente  auch  fehlen  und 
die  Ausstossung  des  Eies  direkt  durch  den  Tumor,  oder  vielmehr  dessen 

')  Cit.  Demarqiiay  et  Saint  Vel  1.  c.  S.  176. 
«)  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  XXVf,  S.  468. 
')  Wien.  med.  Presse  1869,  No.  30. 

*)  Des  tumeurs  fibreuses  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  etc.  Tfa^. 
Paris  1873. 
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Eiüfliifts  auf  die  Uteruswand  liervorgerufen  werden*  SdIcIic  Fälle  kommen 
begreif Ikherweise  viel  Iiäufitj^er  vor,  als  raaii  nach  den  Angjiben  in  der 
Literatur  erwarten  kann ,  An  die  weni/:]jsten  ein  Interesse  fiii'  die  Ver- 
öfi'entlichnn^  darbieten.  Hall  Davis  ^)  sehiUk^rt  einen  solchen  Fallj 
der  durch  Pyäniie  den  Tod  der  Mutier  herbeiführte,  forner  Beatty  *) 
einen  Abortus  iu)  dritten  Monat,  wonaeh  durch  den  Tumor  eine  Tn- 
versio  uteri  sich  ausbildete. 

Sehr  häufig  bedingen  die  Fibrome  Lageveranderungen  des  Uterus 
nach  hinten  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft.  Diese  Retro- 
flexionen  des  schwangern  Uterus  werden  entweder  durch  Druck  eines 
sehr  grossen  Fibromyoms  am  Fundus  uteri  oder  an  der  vordem  Wand 
desselben  hervorgerufen^  noch  häufiger  aber  durch  gestielte  oder  nicht 
gestielte  subseröse  Tumoren  an  der  hiotern  Wand.  Wä1u*end  in  ein- 
zelnen Fällen  mit  der  weitern  Entwit-'kelung  der  Scbwangerscbaft  der 
Uterus  sich  mit  dem  Tumor  spontan  autrichtet,  kommt  es  in  andern 
Fällen  zu  Incarcerationserscheinungeu  und  die  Reposition  oder  der  künst- 
liche Abortus  werden  nötbig^  wenn  nicht  der  Abortus  von  selbst  in 
Folge  der  Einkeilung  eintritt,  oder  die  Folge  der  RepoBitionsversucbe 
ist.  Solche  Fälle  von  Ketrotlexio  uteri  gravidi  bedingt  durch  Ge- 
schwulstbildung am  Fundus  uteri  sind  beschrieben  von  Simpson^), 
wo  nach  gelungener  Reposition  spontan  der  Abortus  eintrat,  ferner 
Larimer*),  wo  ein  oraugegrosses  Fibrom  in  der  hintern  Wand  den 
Uterus  nacti  hinten  verlagert  hatte  und  hier  eine  irreponible  Einkeil ung 
erzeugt  hatte,  so  dass  der  klinstliehe  Abortus  notbwendig  wurde.  Nichts- 
destoweniger ging  die  Kranke  an  Gangrän  der  Blase  zu  Grunde.  An- 
dere Fälle  sind  noch  angeführt  von  Depaul  und  Zicgler  (vergh 
NauBB  L  c).  Häufiger  ist  lihrigens  ein  Myom  der  hintern  Uterus- 
wand,  das  an  und  für  sich  Einkeilung  im  kleinen  Becken  bedingt  und 
dadurch  die  bedrohlichsten  Krscheioungen  hervorruft j  lue  und  da  für 
Retroflexio  uteri  gravidi  gelullten  werden.  Hall  Davis  ^)  beschreibt 
einen  derartigen  Fall  als  Rctroflexio  uteri.  Bei  einer  Schwängern  im 
dritten  bis  vierten  Monat  traten  die  heftigsten  Inearcerationserseheinungen 
im  kleinen  Becken  auf^  bedingt  durch  eine  Geschwulst  an  der  hintern 
UteruBwand  (oder  wohl  am  Cervix).  Die  Reposition  erschien  unmög- 
lich und  so  wurde  der  Uterus  sontlirtj  wobei  die  Sonde  gerade  ein- 
ging, also  keine  Retroflexio  bestand.  In  Folge  davon  wurde  ein  vier- 
monatlicher zersetzter  Fötus  ausgestosseüj  wonach  der  Tumor  aus 
dem  kleinen  Becken  in  die  Bauchhöhle  zu  verdrängen  war.  Die 
Kranke  ging  an  Pyelonephntis  zu  Grunde.  Aebnlich  ist  die  Beobach- 
tung von  Depaul**)^  der  eine  solche  Incarceration  der  Geschwulst  mit 
dem  Uterus  im  vierten  Schwangerschaftsmonat  sali,  das»  die  Kranke 
weder  Urin  noch  Stuhlgang  zu  lassen  im  Stande  war  und  die  Diagnose 
auf  einen  eingeklemmten  Bruch  gestellt  worden  war.  Durch  den  künst- 
lichen Abortus  wiu'de  ein  ganz  platt  gedrückter  Fötus  ausgestossen. 
Die  Kranke  genas  und  nach  5  Monaten  war  die  Geschwulst  nur  noch 


>)  Med.  Times  17  Fel»r.  1866. 

»)  TransacU  of  rhe  Colleg.  Phys.  Ireland  1824,  IV,  l. 

•)  E(iinb.  monthly  Jouni.  1848. 

*)  Ediiib,  med.  Joum.  Jn\y  lö66, 

*)  Lond.  Obstetr.  Transact,  VlIL  S.  IL 

•)  L^Union  wiM  1857,  S.  Ö48. 
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kleinapfelgrosö.  Daa»  die  Einklemmung  auch  durch  Empordräc 
der  Geschwulst  aus  dem  Becken  gehoben  werden  kann,  lehrt  die  B^ 
obachtung  von  Sedgwick  \),  wenn  auch  siiontan  danach  Abortuft  et« 
trat.  Bei  weiter  vorgeschrittener  Schwangerschaft  könneu  die  Ein 
klemmiiDgserschcinungen  derart  sein,  dass  auch  die  Möglichkeit  da 
künstlichen  Abortus  verschwindet;  in  einem  solchen  Falle  tlihrte  üi 
a  i  11  *)  die  Sectio  caesarea  im  7.  Monate  der  Scliwangerschaft  mit  Glüc 
aus,  worauf  noch  später  zurückÄukommen  sein  wird. 

Von  anderweitigen  bedrohlichen  Erscheinungen,    die    von    Fibr 
myomen  während  der  Schwangerschaft  herrühren  können,  mlbasen  hifl 
noch  besonders  die  Blutungen  hervorgehoben  werden.  Dass  solche 
eben  besonders  häufig  erwähnt  werden,  ist  begreiflich,  wenn  man  sicfcl 
erinnert,    dass  Schwangerschaft    bei    fnubmucösen  Fibromen  aehr  selteti 
überhaupt   vorkommt.      Unter    19    Fällen    von    Blutung    während   der 
Schwangerschaft,    die    Nauss    sammelte,    fand    er  11  mal    submoodi« 
Myome,    6    iuterstitiellG    und   2  subperitontiale.     Dass  diese  Blutiuigeo 
meist  zu  Aborten  filhreu,  ist  ebenfalls  verständlich.     Xauss  fand  nar 
8  Fälle,  in  denen  die  Schwangerschaft  trotz  der  wiederholten  Blutungen 
zum  normalen  Ende  kam.     Fälle  von  starken  Blutungen  durch  Fibri>- 
myorae    bei    Abortus    führen     besouderg    an    Ramsbotham,     Pajot 
Ashwell,  Grimsdale '^),  ferner  sah  Lloyd  Roberts^)  im  6,  Mona 
der  Schwangerschaft  unter  heftigster  Blutung  ein  submucöses  gestielt« 
Fibrom  aus  dem  Muttermund  treten,    während   erst   einen  Monat 
nach  die  Frühgebort  eintrat.     Grimsdale  ^)  sah  sich  veranlaaat,  wegen] 
leben ögefiihr Hellen    Blutungen    ein   Fibromyom    aus   der    hintern  Wand 
des  Uterus  wahrend  der  Schwangerschaft  zu  enucleiren.    Am  2.  Ta 
nach  der  Operation  erfolgte  die  Ausstossung  eines  4monat liehen  Fötu«, 
Die  Mutter  genas.     Als  anderweitige  Erscheinungen  werden  noch  hef-j 
tige  Schmerzen    während    der  Schwan gerscliaft   ohne   ontzilndliche  Er-j 
scheinungen  angeführt  von  Tarnier^)  und  Daly  ^).     Endlich  sah  L 
Worship^l    den  Tod    im   6*  Monat  der  Schwangerschaft  durch  Pcri* 
tonitis  eintreten,    ohne  dass  die  Ausstossung  der  Frucht  erfolgte.    Aial 
Ursache  der  Peritonitis  fand  sich  ein  cystöses  Myom  am  Fundus  uteri. 
Einen  gleichen  Ausgang  nahm  eine  Peritonitis  im  5.  Schw^angerachafti- 
monat,     bedingt    durch    die   Entzündung     eines    gestielten    subseri^n 
Myoms.     Auf  der  Hohe    der  Erkrankung    hatte    man    den  kUtistlicb^      y 
Abortus   gemacht    (R.  Lee  ^).     Irgend   eine  Beobachtung  von  t^tiTHift^M 
ruptur    durcli    Geschwulstbildung   während    der  Schwangerschaft    faalMP^ 
ich  nicht  aufzufinden  vermocht. 

Was  nun  den  Eiufluss  der  Tumoren  auf  die  Entwickelung  dei 
Eies  uiid  der  Frücht  selbst  anlaugt,  so  wäre  nicht  auffaUend,  weim 
diefle   Geschwülste   öfter   Veranlassung    zu   Extrauterinsehwaugerftcbaft 

')  Tlioraas  Ho,s|>,  Reports  IS70,  S.  349, 
*)  Archiv,  de  Tocologie  l,  S.  704,  • 

*)  Ver^L  R«  Lambert:  Des  grossesses  compliqu^^s  de  myocne«  ot^rbliil» 
Th(^.  Paris  1870.  No.  268. 

*)  Lancet  1867,  S.  333. 

*)  Marion  Sims:  Uterine  Surgery,  S,  117, 

«I  Gaz.  des  höp.  1869. 

'i  Dbstetr.  Transact.  XVni,  S.  65. 

•)  Obätetr,  Transact.  London,  XIV,  S,  30Ö. 

•)  Clin,  midwifery.  London  1842. 
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gäben.  Ich  konnte  jedoch  nur  zwei  derartige  Fälle  auffinden.  Stolz  *) 
beobachtete  eine  Tubarschwangerschaft  in  einem  Fall,  wo  ein  submucöses 
Fibrom  die  ganze  Uterushöhle  auafüUte  und  George  Harley  schildert 
den  Verlauf  einer  Tubarsch wangerschaft,  die  im  5.  Monat  durch  Ruptur 
tödtlich  endete.  Der  Uterus  enthielt  mehrere  subseröse  Fibrome,,  eines 
besonders  gross  am  Ansatz  der  linken  Tuba  an  den  Uterus.  Das  £i 
hatte  sich  in  der  linken  Tuba  entwickelt ').  Einen  besonderen  Sitz  der 
Placenta  bei  Myomen  fand  Nauss  unter  241  Fällen  nur  16  mal,  2  mal 
Placenta  praevia*),  3mal  tiefen  6itz  der  Placenta;  8mal  sass  die  Pla- 
centa ganz  oder  zum  grössern  Theil  auf  dem  Tumor,  3  mal  nur  zum 
kleinem  Theil.  Von  diesen  letzten  11  Fällen  handelte  es  sich  8  mal 
um  submucöse  Tumoren.  Dass  durch  solchen  Sitz  der  Nachgeburt, 
nach  AuBstossung  derselben,  bedrohliche  Blutungen,  vielleicht  auch  eher 
Verjauchung  der  Geschwulst  im  Wochenbett  hervorgerufen  werden 
kann,  ist  mindestens  sehr  wahrscheinlich.     Michauk  ^)  schildert  einen 

Fig.  23. 


Tubenschwangerschafl  bei  grossen  Utenisfibroiden. 
Nach  G.  Harley  (Obst.  Soc.  Transacl.  London.  I,  S.  101). 

Untertassen  grossen  Defect  in  den  Eihäuten,  der  dadurch  entstanden 
war,  dass  die  Eihäute  an  der  betreffenden  Stelle  fest  mit  einem  sub- 
mucösen  Fibrom  verwachsen  und  zurückgeblieben  waren. 

Veränderungen  des  Fötus  selbst  durch  diese  Geschwülste  sind 
in  der  Schwangerschaft  sehr  selten  zu  constatiren.  Gussmann*)  sah 
den  Tod  der  Frucht  durch  frühe  Ablösung  der  Placenta  bei  Fibrom 
eintreten.  So  lange  die  Blase  steht  und  die  Frucht  lebt,  oder  auch 
bei  todter  Frucht,    so  lange  das  Fruchtwasser   nicht   erheblich   abge- 

»)  Cit.  von  Demarquay  et  Saint  Vel.  S.  171. 

^}  London,  obstelr.  Transact  I,  S.  101.  -  *     i 

»)  Chadwick:  Transact.  of  the  american  gynaecolog.  Society  I,  S.  256  fand 
8  Fälle  von  Placenta  praevia  mit  Fibrom  complicirt.  5mal  trat  dabei  der  Tod  der 
Frau  ein. 

*)  Dissert.  Leipzig  1866. 

»)  Württ.  Corresp.-Blatt  1868,  19. 
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nommeii  bat,  so  latige  kaun  ein  öiibmucösea  oder  anderes  Fibrom  nie 
leicbt  einen  Eiiiüiiss  auf  die  Geätalt  des  Kindes    baben^    deau    die  ta 
Fruchtwasser  bewegli€h«  Fruolit  ist  vor  canhalteadem  Druck  st'jitiiio»  de 
Geschwulst    gescliiitzt.       Alle    Angaben     von    Abplattung    des     Fiituji 
Fissuren  dei*  Schädels  ik  s/w,  finden  s^cb  auch  nur  bei  Früchtijn.  der^s 
Geburt  in  Folge  einer  derartigen  Geschwulst  sehr  schwer  war  und  wii 
werden   auf  diese  Fälle    noch   zuriickzukommen   haben.     Die  Anf^l 
dass  die  Fruchte  abgeplattet  (Foetus  compressus)   gewesen   sc 5 
trirt't  nur  solche   Fälle,    wo    die  Frucht    während    der  Schwan^  il 

abgestorben  und  das  Fruchtwasser  re^^orbirt  war.    Beobachtungeij  domrlj 
finden   sich    bei  der  Lachapelle   u^d    bei  DepauPj.     Lever ')  sak ' 
bei  einem    harten  grossen  Uterusfibroni   ein   unreifes  Kind    lebend  nur 
Weh  kommen,    dessen    untere  Extremitäten    gekrümmt   wie  um  eineo 
runden  Körper  modellirt  waren. 

Für  die  Diagnose  bietet  die  Complikation  von  Seh 
mit    Uterusgescljwübteu     oft     die    allererhebUchsten    Sein 
Nichts  ist  häurtger,  als  dass  die  Schwangerschaft  übersehen  wurde  ode 
dass  der  Tumor  nicht   erkannt  w^urde.     Alle  Öiejenigen  Momente,    dtlj 
oben  für  die  Diagnoöc  dieser  Tumoren  angeführt  wurden,   müssen  »ore 
fältigst  erwogen  worden,  ebenso  wie  die  Anjseiehen,  die  auf  Sei 
Schaft  hinweisen.     Es  würde  hier  zu  weit  führen,    auf  diese   ^ 
alle    nochnmla    einzugelien ,     nur    mag    die    Bemerkung    Platz    r^  m 
dass  die  meisten  und   vorhängniss vollsten  diagnoj^tischen  Irrthuüui  ^«j 
macht  wui*dön,  weil  man  gar  nicht  die  Möglichkeit  einer  gleichxeitigeiij 
Schwangfirsclmft    in 's  Äuge   gefasst  hatte.     Dass  nicht  ganz  selten  ditl 
Gesehwübte  übersehen  werden,  liegt  darin»  dass  eine  grosse  Zahl  d<*-r-I 
selben  während  der  Schwangi?rscbaft  gar  keine  Symptome  machte  wÄh-l 
rend  bei  andern  gerade  während  der  Schwangerschaft  die  Erscheinuiif,^.«] 
seitens  der  Geschwulst  so  in  den  Vordergrund  treten,  dafis  arogokehrll 
die   Schwangerschaft    übersehen    wurde*     Wenn    ein    Utorustumor  hn 
einer    im    geschlcchtsreifcn  Alter   stehenden  Kranken    plötstlich    wäclitl 
oder  relativ  schnell  heftige  Symptome  hervorruft,    soll  man  immer  diej 
Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Schwangerschaft  erwägen.    Zu  bedenk* 
liehen  Irrthümern  hat  die  ödematöse  Durch trankung  der  Myome  wäh- 
rend der  Schw^angersehaft  Veranlüssung  gegeben,  indem  d'       "    ^  für 
Ovarialtumoren    gelialten    und    puukiirt    wurden,     was    gtv  m 

Abortus,    ja    auch    zu    Verjauchung    der   Geschwulst    führt,       Jam» 
Henryk)  machte  die  Uvariotomie  bei  einem  fluktuirendon  Twinor»  4» 
als    erweichtes    subseröses  Myom    des    Uterus   sich    herausstellte» 
Kranke  starb  2  V»  Stunden  nach  der  Operation    und  die  Sektion  ftei| 
einen  4  monatlichen  Foetus  im  Uterus. 

Einigeraale  haben  die  Erscheinungen  der  Schwangei^chaft  tu  Ver 
bindung    mit    denen    der    Gesehwulst    zur    Diagnose    der    I'lxtniuterii] 
Schwangerschaften  verleite tj  während  die  spontan  eintretende  und 
Theil  auch  so  verlaufende  Geburt  die  Unrichtigkeit  der  Dia^oS4?  mgtl^' 
Solche  Fälle  sind  beschrieben  von  Madge*)  und  Simpson  *),  deascß 

*)  L'Union  m^d.  1857. 
■)  0«y*s  Hosp.  Reports  1842.    Vol.  Vü. 
*)  Boston  gynecolog,  Journal  fV,  S.  330. 
*)  Obstetr.  Transact.  London  XIV,  S.  227. 
*)  Obsletr.  works.  ed.  Black.  S.  156. 
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Kranke  2  Wochen  nach  der  normal  verlaufenen  Entbindung  starb  und 
man  ein  an  der  vordem  Bauchwand  durch  Adhäsionen  fixirtes  sub- 
seröses Utenisfibrom  fand,  dessen  Stiel  am  Uterus  abgerissen  war 
durch  die  Involutionsvorgänge  der  Gebärmutter.    . 

Die  Behandlung  anlangend,  so  wird  man  sich  unzweifelhaft 
während  der  Schwangerschaft  so  lange  wie  möglich  abwartend  ver- 
halten oder  nur  symptomatisch  verfahren.  Treten  Einklemmungserschei- 
nungen  seitens  der  Geschwulst  im  Becken  auf,  so  müssen  so  früh  als 
möglich  Repositionsversuche  vorgenommen  werden;  führen  dieselben 
nicht  zum  Ziel,  so  muss  ebenfalls  so  schnell  wie  möglich  der  künst- 
liche Abortus  oder  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  werden*,  wo- 
möglich ehe  die  Erscheinungen  eine  lebensgefährliche  Höhe  erreicht 
haben.  Zu  operativer  Entfernung  der  Geschwulst  wird  man  sich  nur 
in  den  allerseltensten  Fällen  veranlasst  sehen,  um  so  mehr  da  Abortus 
danach  fast  unvermeidlich  erscheint,  dagegen  wird  man  sicherlich  eine 
zum  Muttermund  herausgetretene  und  etwa  verjauchendo  Geschwulst 
auch  ohne  Rücksicht  auf  die  Schwangerschaft  so  schnell  wie  möglich' 
entfernen  müssen,  um  die  Infektion  zu  vermeiden. 

§.  4t).  Wenn  schon  der  Einfluss  dieser  Geschwülste  auf  die 
Schwangerschaft  ein  mannigfacher  war,  so  ist  dies  womöglich  in  noch 
höherem  Maasse  in  Bezug  auf  die  Geburt  der  Fall.  Bei  der  Durch- 
sicht der  überaus  reichen  Casuistik  findet  sich,  dass  weniger  die  Zahl 
und  die  Grösse  der  Fibrome  von  Einfluss  auf  die  Geburt  ist,  als  ihr 
Sitz.  Während  die  Geschwülste,  die  am  Collum  uteri  sitzen,  zwar 
durch  ihre  Grösse  nicht  selten  ein  Geburtshinderniss  abgeben  können, 
so  ist  doch  dieses  Hinderniss  durch  die  Enucleation  des  Tumors  meist 
leicht  zu  beseitigen.  Solche  Fälle  sind  beobachtet  von  D  a  n  y  a  u  ^)  und 
Langenbecrk*),  ferner  von  Braxton  Hicks**),  der  ein  Myom  der 
vordem  Muttermundslippe,  das  1  Pfund  schwer  war  und  den  Eintritt 
des  Kopfes  ins  Becken  verhinderte,  enucleirte.  Die  Geburt  war  leicht 
und  der  Fall  verlief  für  Mutter  und  Kind  günstig. 

Die  submucösen  Fibromyome  geben  ebenfalls  verhältnissmässig 
wenig  zu  Geburtsstörungen  Veranlassung,  um  so  weniger  wenn  sie 
gestielt  sind.  Dann  können  sie  zunächst,  wenn  sie  im  untern  Abschnitt 
des  Uterus  sitzen,  vor  dem  betreffenden  vorliegenden  Kindstheil  aus- 
gestossen  werden  und  reissen  auch  häufig  spontan,  wenn  der  Stiel  lang 
und  dünn  ist,  ab.  Derartige  Beobachtungen  liegen  vor  von  Forget, 
Ramsbotham,  Marchai  de  Calvi  (Demarquay  etSaint  Vel 
malad,  de  TUtdr.),  von  Dubois  und  Depaul.  In  andern  Fällen 
musste  die  gestielte  Geschwulst  vor  dem  Kinde  abgetrennt  werden, 
weil  dieselbe  ein  Geburtshinderniss  bildete  oder  zu  starken  Blutungen 
Veranlassung  gab.  Solche  Fälle  beschreibt  J.  Bell*),  Fergusson*). 
Ein  verkalkter  Tumor  derart  hat  einmal  einen  diagnostischen  Irrthum 
hervorgerufen,  indem  derselbe  von  einem  Arzt  für  den  kindlichen  Kopf 
gehalten  und  mit  der  Zange  entwickelt  wurde.    Der  Stiel  wurde  dann 

»)  Gaz.  d.  H6p.  42.  1851. 

«)  Deutsche  Klinik  1859,  1. 

»)  London.  Obst.  Transact.  XII,  S.  273. 

*)  Edinb.  med.  Joum.  1820,  S.  365. 

»)  CiL  b.  Lambert  S.  116. 
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durchgescliiiitten  und  da»  in  Querlage  sich  präsentireiidc  Kind  dttrcli 
die  Wendung  zu  Tage  gefördert.  Die  Geschwulst  war  22'/4  Loti ' 
Ächwer,  fast  4  Zoll  lang  und  3  Zoll  breit  (Säxinger*).  Weniger 
glUcklicli  endigte  ein  ähnlicher  diagnoBtischtT  Fohler  von  Fergussoti  %{ 
der  ein  weiches,  gestieltes  Myom  fiir  den  Kindskopf  hielt,  die  Zange 
anlegte  und  die  Geschwulst  mit  Dnrchreissung  des  Stiele»  ent- 
wickelte. Die  Kranke  starb  48  Stunden  später  und  es  xeigte  sich  au 
der  Ausatzstelle  des  Stieles  eine  Zerreisaung  des  Uterus.  Wenn  eine 
derartige  gestielte  Geschwulst  höher  im  Uterus  sitzt,  so  kann  wohl  mudi 
ein  Geburtöhinderniss  durch  Raumheachränkung  entstehen,  so  daaa  die 
Zange' oder  selbst  die  Perforation  des  Kindskopfes  nothwcudig  gewordi» 
sind  (Gu^niot'*);,  Priestley*).  Meist  aber  machen  sich  dioae  G^ 
schwülste  erst  nach  Ausstossung  des  Kindes  bemerkbar^  indem  sie  zu 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  führen  und  gleichzeitig  durch  dii^ 
Nachwehen  zum  Uterus  heraustreten,  wobei  sie  .dann  gewohnlich  in 
einer  oder  andern  Weise  entfernt  oder  auch  wohl  spontan  ausgestodsen 
worden  sind.  (VergL  solche  Beobachtungen  von  Depaul,  Gariltiier,j 
Montgomcry,    Holyoke,    Radford,     Collins»    Churchill^l 

Ist  der  Sitz  der  Geschwulst  interstitiell,  so  kann  eine  erhebliche 
Ratimbcschränkung  des  Beckens  eintreten,  uud  damit  ein  bedewtendea 
Geburtshinderniss  gesetzt  werden  ^  wenn  die  Geschwulst  im  mitcm 
Uterinsegment  sitzt  —  also  mehr  oder  weniger  den  Cervicalmvomeö 
zuzurechnen  ist.  Diese  eingekeilten  Myome  werden  im  folgenden  im 
Zuisammenhang  mit  den  subserösen  Cervicaltumoren  besprochen  werden. 
Im  übrigen  haljen  die  intramuralen  Myome  häufig  keinen  direkten 
EinfluHs  auf  die  Geburt.  Sie  könnep  sich  anfänglich  vor  dem  Kinde 
in  das  Becken  drimgeu^  wetchen  dann  aber  häufig  besonders  nach  dem 
Blasensprung  in  die  Hohe,  oder  werden  allraähg  durch  die  Web««- 
thätigkeit  mit  der  Uteruswandung  über  den  Kopf  und  Rumpf  de* 
Kindes  zurückgezogen  —  in  andern  Fällen  sind  sie  so  weich,  da»«  sie 
gleichsam  plattgedrückt  werden  durch  den  vorrückenden  KindstheÜ 
(Tarnier), 

Daas  diese  Geschwülste  zu  fehlerhaften  schwachen  Wehen  Ver» 
anlassung  geben  könnten,  wird  im  allgemeinen  häufiger  behauptet,  als 
dass  es  direkt  nachzuweisen  ist,  wobei  vielleicht  der  Umstana  in  Be- 
tracht kommt,  auf  den  Nauss  aufmerksam  macht,  dass  ein  grosser -j 
Theil  dieser  Tumoren  hauptsächlich  aus  glatter  Muskulatur  besteht  und 
daher  an  den  Contraktionen  des  Uterus  vielleicht  theilnimmt.  Doch) 
werden  nicht  selten  in  diesen  Fällen  bedeutende  Nachblutungen  beob- 
achtet, die  auf  Atonie  des  Uterus  zurückzuführen  sind  und  die  gera 
bei  interstitiellen  Fibromen  nicht  ganz   selten  zum  Tode  getlihrt  habaL^ 

Almorm    lange  Dauer    der  Geburt   und  dadurch  bedingte  Qcfiüir 
für  Mutter  und  Kind  sind  augegeben  von  Treuer,  wo  nach  Stä^gem 
Kreiasen  die  Geburt  mit   der  Zange  beendet  wurde   und  der  Tod  der 
Frau  eintrat.     Ferner   mit   gleichem    Ausgange  von    Böhmer,    Bar^] 
netsche,  wo  der  Tod  der  Wöchnerinnen  nach  Btagiger  Geburtsdauei 

*J  Präger  Vierteljahrschrifr,  1868.  2.  Bd. 
«)  Lambert  I,  c.  S.  U9. 
•)  Gast,  des  hnp.  1804,  S.  197. 
*)  London  obstelr,  Transact,  K 
*)  Gitat  bei  Lambert. 
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48  Stunden  nach  der  Geburt^)  erfolgte.  Femer  sah  M'Clintock*) 
den  Tod  50  Stunden  nach  Beginn  der  Geburt  bei  Drillingsschwanger- 
schaft an  Erschöpfung  eintreten.  In  allen  diesen  Fällen  war  kein  mecha- 
nisches Hindemiss  durch  die  Geschwülste  gesetzt  —  also  dürfte  doch 
mangelnde  Wehenthätigkeit  als  Ursache  der  langen  Geburtsdauer 
anzunehmen  sein. 

Die  subserösen  Fibrome  endlich  geben  zu  den  allergefkhrlichsten 
Complikationen  der  Geburt,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  Veran- 
lassung, wenn  sie  im  untern  Gebärmutterabschnitt  ihren  Sitz  haben, 
wenn  sie  Cervicalmyome  sind.  Je  näher  ihr  Sitz  dem  Fundus-  uteri, 
je  weniger  Einfluss  haben  sie  auf  den  Geburtshergang,  wenn  sie  nicht 
hie  und  da  zu  Wehenschwäche  Veranlassung  geben.  Fälle,  wo  Wehen- 
schwäche bei  superitonealen  Fibromen  zu  tödtlicher  Blutung  führte, 
sind  beschrieben  von  Chaussier,  D'Outrepont;  wo  aus  gleicher 
Ursache  ^Erschöpfung*  als  Todesursache  angegeben  wird  von  Puchelt 
nnd  Simpson  (Cit.  bei  Magde leine).  Wenn  diese  subserösen 
Geschwülste   gestielt  sind,   so   können  sie   aber  auch  bei  hohem  Sitz, 

{'e  länger  der  Stiel  ist,  die  gefährlichsten  Einkeilungserscheinungen 
lervorrufen,  indem  sie  in  Folge  ihrer  Beweglichkeit  in  den  Dou- 
glas'schen  Raum  sinken  imd  dort  entweder  adhäriren  oder  viel  häufiger 
einfach  durch  die  Schwangerschaftsvorgänge  eingeklemmt  werden.  So 
sah  Blot')  sich  zu  einer  schweren  Wendung  wegen  eines  eingekeilten 
Myoms  veranlasst,  die  mit  Tod  des  «Kindes  und  der  Mutter  endigte, 
wegen  eines  grossen,  gestielten,  subserösen  Myoms  der  hintern  Uterus- 
wand, das  mit  den  Beckenwandungen  fest  verwachsen  war.  Madge^) 
punktirte  ein  eingekeiltes  Myom  während  der  Geburt  und  konnte  da- 
nach dasselbe  aus  dem  Becken  in  die  Höhe  drängen.  Die  Frau  starb 
an  Peritonitis  und  es  fand  sich  ein  subseröser  beweglicher  Tumor,  der 
mit  einem  langen  Stiel  vom  Fundus  uteri  ausging. 

Ehe  die  schweren  Geburtsstörungen  Besprechung  finden,  die  durch 
Einkeilung  der  Fibrome  im  Becken  bedingt  sind,  scheint  es  zweck- 
mässig, vorweg  die  Punkte  hervorzuheben,  durch  welche  ausser  dieser 
Raumbeschränkung  des  Geburtskanales  noch,  sonst  ein  Einfluss  auf  die 
Geburt  durch  diese  Geschwülste  geübt  wird. 

Hieher  gehört  zunächst  die  Frage  nach  dem  Verhalten  der  Kinds- 
lage zu  diesen  Geschwülsten.  Nauss  (Inaug.-Diss.  Halle  1872)  fand 
unter  86  mit  Fibromen  complicirten  Geburten  46  Schädellagen,  also 
53,4  Proc,  22  Beckenendlagen  25,5  Proc.  und  18  Querlagen  oder 
20,9  Proc. 

Süsserott  (Inaug.-Diss.  Rostock  1870)  fend  unter  68  derartigen 
Fällen,  40  Kopflagen  =  59  Proc,  16  Beckenendlagen  =  23,5  Proc, 
12  Querlagen  =  17,5  Proc.  Aehnliche  Resultate  erhielt  T  o  1  o  c  z  i  n  o  w  *), 
der  unter  48  Geburten  mit  Myomen  25  Kopflagen,  52  Proc,  13  Becken- 
endlagen, 27  Proc.  und  10  Querlagen,  20,8  Proc.  auffand.  Tarnier*) 
endlich  sah  9  Beckenendlagen  unter  22  hiehergehörigen  Fällen.    Dies 


*)  Cilirt  bei  Lambert  S.  108. 

*)  Clinical  memoirs.  Dublin  1863,  S.  116. 

»)  Gaz.  des  höp.  1869,  S.  147. 

*)  London  obstelr.  Transact.  IV,  129. 

»)  Wien.  med.  Presse  1869,  No.  30. 

•)  Gaz.  des  höp.  1869. 

V.  Pltha  u.  Billroth,  Chirurgie.   Bd.  IV.   4.  Liefg. 


130 


verhältuissmäasig  bedeutende  Ueberwiegeo  der  Querlagen  und 
endlagen  kann  nicht  Wunder  nehmen ,    wenn   man   neben    der  Vertbi-^ 
derung   in  der  Configuratiou   der  Uterushöhle  noch  bedenkt,    wie  bei 
tiefer   sitzenden    Fibromen   der    Eintritt    des    Kopfes   in's    Becken    or^^ 
Schwert  werden  mus3. 

Daas   diese  Tumoren   die  WehcDthätigkeit  nicht  in   dem  Maaa«^« 
verändern,  wie  man  dies  erwarten  könnte  und  wie  auch  mei&t  a  priori j 
angenommen  wird,  iat  schon  oben  auseinandergesetzt.    Die  Häungkclll 
der  Blutungen  aber,  besunder«  der  Nachgeburtsblutungen  auch  bei  *ub-] 
serösen   Fibromen  dürfte    docli  einigermassen    mit  Atonie    des    Utenuj 
zusammenhängen.     Gleichwohl   fand   Nauss    nur  5  mal    ausdrUckltcbl 
Atonie  des  Uterus  ab  Ursache  der  Blutung  angegeben.     SüBscrntt' 
konnte  dagegen  iimter  147  von  ihm  gesammelten  Geburts füllen  9  mal 
allein  den  Tod    durch  Blutung   constatiren ,    ausserdem  führt    er   nochj 
33  Fälle    bedeutender  Blutnng  an.     Hierher   gehörige  Fälle  auch  ronl 
Winckel  *),    Segdwick  ^),     Henry    Yeld  '*),     Sendcrling*^[ 
Hecker  ^)  und  Daly"^).    Blutungen  in  Folge  von  Placenta  praevia  bei] 
Fibromy onien  mit  tödtlichem  Ausgang  sahen  Cli a u s s i  e r,  B  u r  1  a t o u r. i 
Chailiy   u,  A.    (Demarqnay    et  Saint  Vel  L  c).     Dann     ' 
hieher  noch  die  Blutungen  gehören,  die  bei  Inveraio  uteri,  bedin>^^ 
Myombild iing^  sich  einstellten^  meistens  noch  ehe  die  Placenta  entterut  i 
worden   war.     Lambert  fülnl  6  Fälle   von   derartiger   Inversion   an«  i 
bei  denen    2mal    der  Tod  eintrat ,   2mal   die   einfache  llcduktion   vor- 
genommen wurde  und  2  mal  der  Tumor  erst  entfernt  wurde,  dann  die  \ 
Reposition  gemacht,  die  einmal  aber  nicht  gelang.    Weitere  Fälle  von 
Inversionen  tJuich  Gesehwulflt  nach  der  Geburt  von  Old  ha  m ,  D es  a nix, 
Herbiniaux.     (Demarquay  K  c.)     Auch  da,  wo  die  Placenta,   vnt\ 
oben  angegeben,    sich    anf  dem  Tumor  inserirt,    finden   in  der  Kacb* 
geburtsperiodc    profuse  Blutungen  statt.     Lambert   citirt  7  derartigiüi 
Fälle,    unter  denen  4   mal   die    iieftigsten  Blutungen  angegeben   Btna, 
wovon  2  (R.    Lee  und  Ashwell)    todtlich   endeten.     Macfarl  ane  ^), 
Aubinais*)  und  Ramsbotham  sahen  die  auf  dem  Fibrom  sitzende 
Placenta  mit  demselben  in  die  Scheide  treten,   so  dass  die  Beobjichter 
anfangs  jedesmal  glaubten,  es  mit  einer  Inversio  post  partum  jcu  thun 
zu    haben.     Bei    der   Atrophie    der    Uteruswandung,    die    stellenweise 
unzweifelhaft  hei  Fibromen  sich  findet  einerseits,  und  bei  der  Häufig- 
keit andrerseits^  mit  welcher,  wie  wir  sehen  werden,  die  Fibrome  ein 
absolutes  Gebnrtshinderniss  abgeben ^  müsste  man  erwarten*  das»  Rup-  j 
tura   uteri    kein   seltenes    Eroigniss   tiei    diesen  Geschwülsten    wäre  — 
allein  dem  ist  merkwürdigerweise  nicht  so»    Abgesehen  von  dm«  iibcjj 
erwähnten  Fall  von  Fergusson,  wo  die  Ruptur  durch  den  »tut 

gemacht  worden,   finden  sich  in  der  Literatur  sehr  wenig  j.:  An- 

gaben.    Nauss  giebt    10  Fälle    (ausser   dem    von   Ferguaaon)  an. 


*J  KUn.  BeoK  zur  Pathologie  der  Gehurt.  S.  167. 

■j  Thomas  Hosp^^  Fiep.  1870,  S.  349. 

*)  BriL  med.  Journ.  June  1871, 

«)  Schmidt 's  Jahrh.  1870,  Bd.  145. 

»)  Klin.  d.  Gehurlsk.  lt.  S,  129, 

•)  Lond,  Obstetr.  Transact.  XVIII  S.  65, 

^)  Ingleby:  Obstetr.  Medicine  S.  142. 

•)  Gaz.  m6d.  de  Paris  1844,  S.  578. 
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ohne  genauere  Aufzählung.  Bei  Süsserott  finde  ich  nur  5;  von 
denen  eigentlich^  wenn  man  die  alte  Beobachtung  von  Hildanus 
unberücksichtigt  lassen  will,  nur. in  einem  die  Ruptur  allein  auf  die 
Geschwulstbildung  zu  beziehen  sein  dürfte,  der  von  Vollmer^).  In 
der  Beobachtung  von  Bezold*)  handelte  es  sich  neben  dem  Fibrom 
noch  um  eine  Querlage,  bei  welcher  erst  nach  13stündigem  Kreissen 
die  Wendung  gemacht  wurde.  Abegg's  Fall*)  gehört  gewiss  nicht 
hieher,  denn  in  diesem  trat  Ruptura  uteri  während  der  Entbindung  ein, 
bei  Carcinom  der  Portio  vaginalis  mit  „ausgedehnter  Krebsinfiltration 
des  Uterusparenchyms'',  ausserdem  fand  sich  noch  ein  Fibrom  am 
Uterus.  Zweifelhafter  ist,  wie  weit  die  Ruptur  in  der  Beobachtung 
von  Shekleton*)  durch  das  Fibrom  direkt  veranlasst  war,  denn  nach 
ITstündiger  Geburtsdauer  schritt  man  zur  Perforation  des  Kindes,  dann 
zur  Evisceration  desselben,  Amputation  eines  Armes  —  alles  mit  dem 
scharfen  Haken!  Ausserdem  finden  sich  bei  Lambert  noch  zwei 
Fälle,  wo  Frauen  unentbunden  an  Uterusruptur  gestorben  waren  und 
die  Sektion  Fibreme  des  Uterus  nachgewiesen  hatte  —  da  aber  in 
beiden  gleichzeitig  Querlage  des  Kindes  bestanden  hatte,  so  ist  die 
Ursache  der  Zerreissung  wohl  eher  hierin  zu  suchen. 

Ganz  vereinzelt  endlich  steht  die  Beobachtung  von  R.  Barnes  *), 
wo  durch  ein  hartes,  am  untern  Ende  der  vordem  Uteruswand  sitzendes 
Fibrom  eine  Zerreissung  der  Harnblase  der  Frau  während  der  Geburt 
eingetreten,  war.  Diesen  Fall  mitgerechnet,  starben  nach  Süsserott's 
Zusammenstellung  13  Frauen  unentbunden,  worunter  die  altem  Beob- 
achtungen, die  theils  schon  oben  unter  die  Fälle  von  Ruptura  uteri 
gezählt  sind,  von  Voigtel,  Hildanus,  Kiwisch,  Lee,  Bartholin, 
Vollmer  mit  aufgeführt  worden  sind.  In  den  andern  von  ihm  er- 
wähnten Fällen  von  Hall  Davis,  Düntzer,  Ostertag,  De  Haen 
starben  die  Frauen  nach  der  Geburt  des  Bandes,  vor  Entfernung  der 
Placenta.  In  der  Beobachtung  von  C  h  a  u  s  s  i  e  r  handelte  es  sich  um 
eine  Querlage,  bei  welcher  die  Wendung  unterlassen  war.  Auch 
Lambert  (1.  c.  S.  201)  führt  eine  ähnliche  Beobachtung  nach  Boivin 
und  Dug^s  an. 

§.  47.  Wie  schon  oben  angeführt,  können  sowohl  die  intramu- 
ralen Fibrome  des  Uteruskörpers,  besonders  wenn  sie  an  der  hintern 
Wand  ihren  Sitz  haben,  also  auch  selbst  subseröse  am  Fundus  uteri 
sitzende  Geschwülste  zu  Einklemmung  während  der  Geburt  führen, 
indem  sie  vor-  oder  gleichzeitig  mit  dem  vorliegenden  Kindestheil  in 
das  Becken  treten.  Bei  diesen  Tumoren  sehen  wir  aber  auch  häufig, 
dass  sie  bei  zunehmender  Wehenthätigkeit,  bei  Tieferrücken  des  Kopfes, 
besonders  nachdem  die  Blase  gesprungen  ist,  spontan  aus  dem  Becken 
nach  oben  weichen  und  die  Geburt  mehr  oaer  weniger  leicht  von 
Statten  geht;  ebenso  findet  sich  sehr  häufig  die  Angabe,  dass  diese 
Geschwülste  manchmal  überraschend  leicht  sich  von  der  Scheide  oder 
vom  Uterus    aus   in  die  Höhe    drängen   Hessen.     Ganz  anders  verhält 

*)  Schmidts  Jahrb.  1834,  S.  28. 

»)  Sieb  cid 's  Journ.  f.  Geburtsh.  II,  S.  125. 

»)  Monatsschr.  f.  Geburtskunde  VII,  S.  500. 

*)  Dublin  quart.  Journ.  Nro.  1869. 

*)  London  Obstetr.  Transact.  V,  S.  171. 
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68  sich  nun  aber  mit  einer  andern  Reihe  hieher  gehöriger  GoÄcbwülite,  1 
die  vom  Beginn  der  SchwangerÄcbaft  an  schon  Im  Becken  liegen,  hier 
gchon   sehr   trüb   eingekeilt   werden  *nnd    dadurch  dann   in   Folge   der! 
Staniing  in   ihren  Gefässen   rapid   an  Umfang   zunehmen  und  so  tint* 
bedeutende,  ja    oft   genug   vollkommene   Verschliessung    des    Bockeo- 
kanals  schon  in  der  Schwangerschaft  bewirken.    Mit  Beginn  der  Wehen* 
thätigkeit  werden   sie  selbst  womöglich  noch  tiefer  in  das  Becken  ge- 
presst    und  erlauben  häufig  dem   vorliegenden  Theil  gar   nicht  in   das 
Becken  einzutreten,    in  anderen  Fällen  tritt  der  Kopf  oder  irgend  ein 
Kindsthcil  mit  einem  gewissen  Segment  in  das  Becken  ein  —  aber  die  | 
EinkeiUing  wird  nur  noch  grösser  und  die  Geburt  oft  genug  untnogUclu 
Diese  mit  Recht  so  gefürchteten  Geschwülste  sind  die  Cervicalmyomiv  1 
besonders  wenn  sie  subserös  sich  entwickelt  haben. 

In  der  Literatur  finden  sich  ungemein  zahlreiche  Angaben  überj 
derartige  Vorkommniase,  wenn  auch  die  Geschwlüste  ihrem  Sit«  nach 
nicht  immer  streng  geschieden  sind  und  oft  sich  sehr  unklare  An- 
schauungen über  den  Grad  und  die  Bedeutung  der  Einkeilung  und 
damit  oft  bedenkliehe  Uni^iclierheit  in  Bezug  auf  das  openitive  Ein* 
greifen  zeigt. 

Es  kommen   unzweifelhaft  Fälle  vor^    wo  bei  theilweiser  Au»fW-] 
lung    des    Beckens    die    Geburt   doch    spontan ,    ohne  Ausweichen   de* . 
Tumors    relativ    günstig   verläuft.     Solche   Beobachtungen    finden   sieh 
bei    Iugleb\%    Hecker,    dann    von  Spiegelberg  *),    wo    eine   taul- j 
todte  Frucht  die  Ausstossung  erUduhterte,  ähnlich  bei  Lachapellc  •ji^] 
Simpson^),  Habit*),  ferner  E.  il  a  r  t  i  n  ^),  wo  einmal  nach  spontaner  1 
Berstung  der  kleinen  Fontanelle  des  Kindes   und  da»  anderemal  nach! 
Zersetzung  der  abgestorbenen  Frucht  die  Ausstossung  derselbi'U  m«>g* 
lieb  wurde.     Wenn  dieses  Vorkommen  schon  selten  ist»  so  sind  jt^den*  j 
falls  noch  seltener  diejenigen  Fälle,    wo  die  im  Douglas'schen  Raum 
oder   im  Beckoneingang    gelegenen  Tnmoren  spontan    unter  dem  Ein- 
fluss  der  Welien   in   die  Hohe   gestiegen  sind   und   so   die  Geburt  de« 
Kindes  ermöglicht  haben.    Üeist  oder  immer  dlirfte  es  sich  hiebei  um  j 
interstitielle  oder  subserose  Geschwülste  der  hintern  Wand,    nicht  um 
grössere  Cer\'icalmjome  gehandelt  haben.    Solche  Beobachtungen  finden  I 
sich  von  Gudniot^),  Blnt  ^)  2  Fälle,  Lehnerdt*),  Spiegelberg  *)^| 
Hecker^**),     Selbstverständlich    sind   hier   nur  diejenigen  Fälle  äug 
führt,    bei   welchen    die    Gesch^vnlst    zum    Theil   oder   vcdktüudig   iml 
Becken  eingekeilt  erscljien,  so  dass  in  einigen  dieser  Fälle  bereits  die' 
AusfiÜirung  des  Kaiserschnittes  als  nothwendig  betrachtet  wordeo  war. 

Weit  zahlreicher  und  dies  ist  füi-  die  Praxis  wichtige  sind  die- 
jenigen Fälle,  bei  denen  bei  tiefer  Einkeilung  der  GeschwiiUt  im  Beeken 
beim  Beginn  der  Gebm't,   im  weitern  Verlauf  derselben  die    Empor- 

'J  Mon.  r.  GehurtBkunde  XXVIH,  !^.  426, 

*J  Pratique  des  arcouchemens  HI,  S,  88L 

')  Obstetr.  memoirij  f,  S,  833. 

*)  ZfHt^chr,  a.  lies,  ^l  Aerzle  xu  Wien  1860,  No.  41. 

*)  Zeilschj-ifl  f.  Gehurt^k.  1.  1876,  S.  232. 

•)  Gaz.  des  hr>p.  1864,  53. 

^i  Gaz.  des  hi^n  1ö(j9. 

•S  Beiti-ä|ye  zur  Geburtsh.  Berlin.  IV,  a  16. 

»)  Archiv  f.  Gynak.  V,  S.  100. 

**)  Klinik  d,  Geburtsh.  IL  S,  124. 
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drängung  der  Geschwulst  von  der  Vagina  aus  gelang  und  die  Geburt 
spontan  oder  durch  Kunsthülfe  vollendet  werden  konnte.  Am  häufigsten 
scheint  diese  Reposition  der  Geschwulst  nach  dem  Blasensprunge'  zu 
gelingen,  weil  dann  der  Uterus  kleiner  und  somit  beweglicher  wird  — 
natürlich  darf  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  der  vorliegende  Kindstheil 
gleichzeitig  fest  in's  Becken  eingekeilt  sein.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
war  die  Geschwulst  vor  den  Repositionsversuchen  punktirt  worden, 
meist  weil  dieselbe,  ihrer  Weichheit  wegen,  für  eine  ovarielle  gehalten 
wurde,  aber  auch  sonst  in  der  Absicht,  die  Geschwulst  nach  Möglich- 
keit zu  verkleinem  und  so  beweglicher  zu  machen.  Wenn  auch  nicht 
geleugnet  werden  kann,  dass  dies  in  einzelnen  Fällen  geltmgen  ist,  so 
ist  meist  doch  so  wenig  blutige  Flüssigkeit  abgeflossen,  dass  die  Ver- 
kleinerung der  Geschwulst  nahezu  null  war.  Nicht  ausser  Acht  darf 
aber  die  grosse  Gefährlichkeit  dieses  Verfahrens  gelassen  werden,  die 
darin  bissteht,  dass  so  behandelte  Geschwülste  im  Wochenbett  häufig 
gangränös  zerfallen  sind  oder  auch  ohne  eine  solche  Veränderung  zu 
Peritonitis  Veranlassung  gegeben  haben.  Solche  Fälle,  in  denen  nach 
der  Punktion  der  Geschwulst  die  Reposition  des  Tumors  und  damit  die 
Entbindung  möglich  wurde,  sind  beschrieben  von  Späth*),  Madge  *), 
beidemale  starb  die  Mutter,  dann  von  Spiegelberg  (1.  c.  S.  100),  wo 
die  Mutter  am  Leben  blieb.  Zahlreicher  sind  die  Beobachtungen,  wo 
die  einfache  Reposition  gelang  und  hier  wurde  fast  ausnahmslos  das 
Leben  der  Frau  erhalten,  nur  in  einem  Falle  vonPillore*)  starb  die 
Frau  im  Wochenbett.  Die  andern  Fälle,  14  an  der  Zahl,  sind  beob- 
achtet von:  As h well  zwei  (die  im  folgenden  nicht  angegebenen  Citate 
bei  Stisserott),  ferner  C.  Mayer*),  Wegscheider  *),  Sicbold, 
Hecker*),  Hoogeweg^),  Beatty,  Depaul®),  Barry*),  Rankin  ^^), 
Thirion  i^).  Playfair  1«)  und  Winckel.  Somit  18  derartige  Fälle 
mit  gelungener  Reposition  der  Geschwulst,  von  denen  'drei  mit  Tode 
der  Frau  endeten. 

Endlich  liegen  einige  Beobachtungen  vor,  wo  die  Geschwulst  vor 
dem  Kinde  entfernt  werden  konnte  und  so  die  Entbindung  ermöglicht 
wurde.  Dass  es  sich  in  diesen  Fällen  wohl  meist  um  submucöse  oder 
interstitielle  Geschwülste  des  Cervix  oder  des  unteren  Uterinsegmentes 
gehandelt  hatte,  ist  selbstverständlich.  Danyau^*)  konnte  ein  grosses 
Fibrom  der  hintern  Wand  des  Collum  uteri,  welches  das  Becken  fast 
'ganz  ausfüllte,  mit  Glück  enucleiren,  das  Kind  war  macerirt,  die 
Mutter  genas.  Aehnlich,  nur  dass  ausser  der  Mutter  auch  das  Kind 
am  Leben  erhalten  wurde,  verlief  ein  Fall  von  Heck  (cit.  bei  Süsse- 


*)  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzle  18G0. 
")  London  Obstetr.  Transact.  IV,  129. 
»)  Gaz.  des  höp.  1854,  S.  647. 
*)  Verhandl.  d.  Berl.  geb.  Gesellscb.  1846,  S.  106. 
*)  Ibid.  1856. 

•)  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  XXVI,  S.  446. 
^)  Verhandl.  d.  Berl.  geb.  Gesellscb.  1862. 
«)  Gaz.  des  höp.  1868. 
•)  Edinb.  monlh.  Journ.  1848,  S.  137. 
^^)  Ibid.  1850,  S.  12. 
*»)  Citat  bei  Lambert.  These.  S.  148. 
")  Obstetr.  Journ.  1877,  S.  116. 
")  Gaz.  m^d.  de  Paris  1851,  S.  239. 
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rott    8,  34).      Wyno   Williams  \)    konnto    bei   einem    grossen   vcr^ 
kalkten  Myom,  das  durch  den  Kopf  des  Kindes  fest  gegen  die  Becken- 
wand gepresst  war>  nur  dadurch  die  Entbindung  ermöglichen,  dass  erj 
erst  den  kindlichen  Kopf  perforirto  und  dann  das  Mjom  mit  Hülfe  de*} 
Cephalotriptors  verkleinerte  und  tlicilweise  entfernte^  bis  die  Extraction  . 
des  Kindes  möglich  wurde.     Falle,  wo  die  Geschwulst  vor  dem  Kinde 
entfernt   werden    konnte  —  die  Mütter   aber    doch    starben,    sind    be-j 
sclirieben   von  Heiss  (Süsserott  1.  c.  S.  21),    Düntzer,    Keaiing 
nnd  Langenbeck  % 

In  allen  den  Fällen,  wo  die  Geschwülste  das  Becken  nicht  voll- 
kommen  aufifüllenj    wird  die  Art    der  Entbindung    von  den  '    urn] 

Umständen    abhängen,    d»  h,    von    dem  Grad    der  Raumbe>  mg, 

der  Lage  des  Kindes,  der  Wehenthätigkeit,  dem  Umstand,  ob  da«  Kind 
noch  lebt,  kurz,  hier  kommen  die  verschiedensten  Momente  in  Be- 
tracht, die  das  geburtshüifliche  operative  Handt^ln  bedingen  und  aofJ 
die  näher  einzugehen  hier  nicht  der  Ort  sein  dürfte.  Es  mögen  daher  [ 
aus  der  oft  erwähnten,  sehr  fleissigen  Zusamnienstellung  von  Süsserott 
nur  einige  Zahlenangaben  folgen.  Unter  147  von  ihm  gesammelten 
Gebnrtsfällen  bei  Utcrusfibromen  kam  die  Anlegung  der  Zange  20  mal 
vor  (12  Mütter  und  7  Kinder  blieben  am  Leben)  die  Wendung  wurde 
ebenfalls  20mal  nöthlg  (8  JliUter  imd  3  Kinder  wurden  gerettet);  dj<* 
künstliche  Entfernung  der  Nachgeburt  wurde  21  mal  ausgerührt  (nur 
8  Mütter  blieben  am  Leben !).  Naeh  Einleitung  der  kün?4tlichen  Früh- 
geburt starben  3  Mütter,  5  blieben  am  Leben.  Die  Perforation  dc# 
Kiodes  hatte  2  mal  auch  den  Tod  der  Frau  zur  Folge  unter  6  FUIeiL 
Die  Entbindung  mit  dem  stumpfen  Haken  fand  3 mal  statt,  einnml 
starb  dabei  die  Mutter. 

Ueberall,    wo    das  Becken  durch    die  Geschwulst    so    voUstitndig 
ausgefüllt  wird,  dass  keinem  der  angeführten  Entbindungsverfahren  mög* 
lieh  ist,  wo  ebensowenig  Reposition  des  Tumors  oder  Entfernung  dos- 
selben  möglich  erseheint,  bleibt  nur  der  Kaiserschnitt  als  letztes  Hulfs- 
mittel  übrig.     Derselbe    erzieh,    wie   aus   dem   Folgenden    hervorgeht, 
in  den  meisten  dieser  Fälle  ein  um  so  schlechteres  Resultat,  je  später 
man  sich  zu  demselben  entschliefst,    wie    dies   auch   von  allen  andern  i 
Kaiserschnittsfällen   gilt.     Die   Prognose   wird  jedoch,    wie   wir  sehen! 
werden,    auch  durch  die  Erkrankung  des  Uterus  selbst  noch  betrüclsl- 
lich  verschlechtert.     Besonders   wird    fast    von    allen  Operateuren  hcr-l 
vorgehoben   die  grosse  Neigung    des  Uterus    zu    den   profuses ten  Blu- 
tungen, theils  bedingt  durch  reichliche  Gefössentwicklung  in  Folge  derl 
Geschwulstbildung ,    theils   durch    mangelnde  Contraktionsßihigkeil  den 
Organes,  wegen  der  die  Substanz  dm^chsetzenden  Tumoren.    Ich  fiodo 
in  Uebereinstimmung  mit  Cazin')  28  Kaiserschnittsoperationen  we«ii 
Fibrombildung    im    Uterus.     Davon   sind   14   sehr  genau  anal y^irt  ori , 
Lambert,    ausser    diesen    sind    dann    noch    folgende    zu     betncrketitj 
Braxton  Hicks*),  Duclos*),  Briato  wo  *),  NötzeP),  Spiegel^ 

')  Obstelr   Transaot.  XVH,  S,  172. 

*)  Deutsche  Klmik  1869,  Na  I. 

■)  Archjves  de  Tocologie  III,  i^»  32L 

*)  OksL  TransacL  XI,  S,  m. 

*)  Vergl  Cazin:  Archiv,  de  Tocolog.  11,  S.  647. 

«J  Palholog.  TransacL  London  1853,  IV,  S.  218. 

'J  Archiv,  d^  Tocolog.  Hl,  S,  321. 
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b  e  r  g  *),  C  a  z  i  n  (1.  c.  wo  auch  für  die  folgenden  Fälle  die  Citate  sich 
finden).  Thomas,  Shipmann,  Conway,  Put^gnat  2  Fälle, 
Retzius,  Laroche,  Bird.  Von  diesen  28  Operirten  blieben  nur 
4  am  Leben!,  von  den  Kindern  kamen  15  lebend  zur  Welt,  8  wären 
todt,  von  den  andern  5  finden  sich  keine  Angaben. 

Es  muss  dann  endlich  hier  noch  der  Fall  S  t  o  r  e  r  *)  angeführt 
werden,  wo  ein  in  Erweichung  begriffener  Tumor  des  Uterus  dazu 
führte,  nach  Entfernung  des  todten  Kindes  durch  den  Kaiserschnitt, 
sofort  den  ganzen  Uterus  mit  seinen  Adnexis  zu  entfernen.  Die  Ope- 
rirte  starb. 

Es  sind  schon  oben  einige  Beobachtungen  angeftlhrt,  wo  durch 
das  Trauma  der  Geburt  bei  Fibromen  eigenthümliche  Verletzungen 
des  kindlichen  Schädels  beobachtet  wurden ,  die  der  Einwirkung 
der  Geschwulst  zugeschrieben  werden  müssen.  Zusammendrückung 
und  Abplattung  des  kindlichen  Schädels  sahen  Simpson'),  Küchen- 
meister*), Lachapelle,  Blot*),  Frakturen  des  Schädels  sahen 
Chaussier  (cit.  bei  Süsserott)  und  Boivin  et  Dug^s*).  E.  Mar- 
tin^ sah  spontane  Berstung  der  kleinen  Fontanelle  und  in  einem  an- 
dern Falle  iZerreissung  des  Sinus  longitudinalis. 

Schliesslich  mögen  hier  noch  einige  Zusammenstellungen  folgen, 
die  in  Bezug  auf  die  Prognose  der  in  Rede  stehenden  Geburtscompli- 
kation  überhaupt  einigen  Werth  haben  dürften.  Tarnier  ®)  fand  unter 
7  Fällen,  wo  die  Geburt  bei  Fibrom  des  Uterus  spontan  verlief, 
1  Todesfall  der  Mutter,  3  todte  Kinder,  während  das  Schicksal  eines 
Kindes  unbekannt  bleibt.  Bei  6  Zangenanlegungen  trat  4  mal  der  Tod 
der  Mutter  und  4  mal  des  Kindes  ein.  Bei  6  Wendungen  erfolgte  3  mal 
.Tod  der  Frau  und  3 mal  des  Kindes.  5  Frauen  starben  vor  der  Ent- 
bindung. Bei  einer  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wurde  die 
Mutter  erhalten.  Bei  einer  Embrjotomie  starb  die  Mutter.  Mutter 
und  Kind  starben  bei  einer  Enucleation  des  Tumors. 

Unter  228  Geburten  mit  Fibromen  starben  123  Frauen,  also 
53,92  Proc.  von  117  Kindern,  deren  Schicksal  erwähnt  ist,  starben  67, 
mithin  57,2  Proc.     (Nauss  1.  c.) 

Von  147  von  Süsserott  gesammelten  Fällen  starben  78  Mütter, 
also  ebenfalls  53  Proc,  für  die  Kinder  ist  der  Ausgang  nur  138  mal 
angegeben,  von  diesen  starben  91  während  der  Geburt,  also  66  Proc. 

§.  48.  Es  kann  hier  nicht  noch  einmal  ausführlich  auf  die 
Diagnose  der  Fibromyome  während  der  Geburt  eingegangen  werden 
und  soll  daher  nur  auf  die  häufigsten  Irrthümer  noch  kurz  aufmerksam 
gemacht  werden.  Man  hat  sehr  häufig  die  Geschwulst  für  ein  zweites 
Kind,  resp.  für  den  Theil  eines  solchen  gehalten,  dabei  nicht  selten 
Extrauterinschwangerschaft   angenommen.     Ferner    hat   man    gemeint 


M  Archiv  f.  Gynäk.  V,  S.  112. 

')  Journ.  of  the  Gynaecol.  See.  Boston.  I,  S.  228. 

»)  Obst,  memoirs.  Vol.  I,  S.  833.    Obstetr.  Works.  Black  ed.  S.  155. 

*)  Michalik:  Dissert,  Leipzig  1868. 

»)  Gaz.  des  höp.  1869. 

•)  Caternault:  These.  Strasbourg  1866,  S.  67. 

^)  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  I.  1876,  S.  232. 

•)  Gaz.  des  hop.  1869,  S.  175. 
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MissbilduDgcn  des  Utenis,  Exostosen  dc8  Beckens  vor  sich  zu  hall 
Wenig  günstig  ist  die  Vorwochseliing,  die  zum  Oettern  vorgekommeü, 
mit  Ovaritiltumoreiu   ^'eil  dann  genieiiihia  der  weiche  Tumor  von  defi 
Scheide  aus  punktirt  wurde,  was  wie  oben  auseinandergesetzt,  die  Pro-i 
gnose  meistens  verschlimmert* 

Ebenso  kurz  können  hier  nur  die  Andeutungen  über  die  Behand- 
lung bei  diesen  Zuständen  sein»  Ist  es  möglich,  den  Tumor  ohne  Sil 
grosse  Gefahren  während  der  Entbindung  zu  entfernen,  wird  man 
dies  nicht  uoterksscn  dürfen,  sonst  wird  die  Entbindung  je  nach  I^e 
des  Kindes  und  nach  dem  Grad  der  gesetzten  Verengerung  zu  heeo- 
digen  sein.  Niemals  sollte  man  aber  energische  Reposition sver^ucti« 
von  der  Vagina,  vielleiebt  aucli  vom  Rectum  aua^  unterlassen ^  beson* 
ders  nach  Sprengung  de^  Blase,  ehe  man  zu  andern  eingreifendea 
Operationen  schreitet» 

i 

§.  49.  Wenn  auch  nicht  so  mannigfaltig,  wie  während  der  Ge- 
burt, doeli  ebenfalls  verschieden  und  oft  ^enug  schwer  wiegend  i^t^  der 
Einfluss,  den  die  Fibruuje  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  und  iim* 
gekehrt  dieses  auf  die  Geschwülste  hat.  Zunächst  soll  hier  nur  noch 
einmal  daran  erinnert  werden,  wie  häufig  und  gefiihrrich  besonders  in 
den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  die  atonischen  Kachblutungen  »ein 
können,  die  durch  die  Entwickelu ng  eines  oder  mehrerer  Tumoren  in 
der  Uterussubstanz  bedingt  sind.  Eine  Art  der  Blutung  aus  der  Ge- 
schwulst selbst,  mag  hier  nach  einer  eigenen  Beol>at*litung  besonder» 
angetlihrt  werden,  da  mir  der  Fall  einzig  dazustehen  schient,  wenig- 
stens gelang  es  nicht,  eine  ahnhche  Beobachtung  in  der  Literatur  airf- 
zufinden. 


Eine  27jährige  Person  trat  in  die  Slrassliurger  gynäkologische  Klinik  mit 
einem  sehr  grossen  AbilomioaUünior  ein»  der  Fluktuattonserschelnungen  da^ 
hol.  Seitens  des  Assistenzarztes  wurde  eine  SoniüruM^'  des  Uterus  vorgenom- 
men, wonaeb  bald  che  Ausslossnng  einer  viermonatlichen  macenrten  Fnichl 
erfolgte,  Dn^  Scbwiingerschal'l  war  *lurcii  die  mächtig  entwickelte  Geschwulst 
verdeckt  worden.  Am  folgenden  Tage,  etwa  40  Stunden  nach  der  Entbindung, 
staib  die  Kranke  ziemlich  plötüllLh  unter  den  Erscheinungen  der  inuern  Ver- 
blutung. Bei  der  Sektion  fand  ^irli  die  Bauchliöhle  uill  Hlol  jfnfiTillt.  Von  der 
hintern  Wand  de.^  Uterus  ging  ein  grosses  weiches  suhser  '     in  aus.  Die 

Oberfläche  desselben  zeigte   sehr   zaldreiche  grosse  nmf  h;  <e  Gefiisso, 

die  unnrittelhar  unter  resp,  in  der  Serosa  verliefen;  di-  li  •  ,  im  fiist  »De 
siehförmig  durehltohrl  durch  kleine,  bis  steckni*delkjM'|»(^i'-  r  kI.h.ul?;  zsthh 
reiche  OelTnungen  (vergleiche  die  Abbildung,  die  das  Verhültnisiii  nicht  sehr 
gut  wiedergiebl) ,  aus  denen  die  Blutung  erfolgt  war.  Ncl>en  den  Geßiss^i 
fandetä  sich  auch  einzelne  solche  kleine  Oeffnungen  in  der  Uterussubsüuii  9ü 
Stellen,  wo  keine  Gefässe  verliefen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  (v.  H«?ck* 
1  in g hausen)  zeigte,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  besondere  krankhafte 
Veränderung  der  Uterussulistanz  haijdelte^  sondern  einfach  um  klafTende  LOcken 
im  Gewebe,  Diese  Lücken  waren  bei  dem  innigen  Znsammen  hang  der  Venen-  1 
rnuskulatur  mit  der  des  schwangern  Uterus,  durch  die  Venen  wand  ganz  hin-  ' 
durchgebend  und  hatten  so  zur  Verblutung  geführt.  Da  keine  Spur  einer  be* 
sonderen  patholügi?:rhen  Veränderung  hier  vorlag,  kann  es  sich  nur  um  den 
mechanischen  EfTekt  der  Wchenthätigkeit  des  Uterus  handeln,  resp*  seiner 
Contraktiouen  i^n  Wochenbett»  die  die  siebförmige  Durchl(k;herung  berbd-' 
fCihrte, 
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Ebenfellß,  wenigstens  zum  Theil,  als  Effekt  der  Wehenthätigkeit 
ist  vielleicht  die  Peritonitis  aufzufassen,  die  nicht  selten  schon  während 
der  Geburt,  hauptsächlich  aber  im  Wochenbett  bei  Uterusmyomen 
auftritt.  Es  sind  dabei  nur  diejenigen  Fälle  von  Peritonitis  in's  Auge 
gefasst,  welche  ohne  Veränderung  der  Geschwulst  selbst  auftreten,  also 
nicht  die  Folge  einer  Erweichung  oder  Zersetzung  der  letzteren  sind. 
Solche  einfache  Peritonitiden  sind  nicht  ganz  häufig  beobachtet  worden. 
Fälle  derart  finden  sich  beiEmpis^),  Winckel*),  D^sormeaux  *), 
Hecker*).  Es  sind  hier  nicht  nur  diejenigen  Beobachtungen  ange- 
führt, wo  die  Peritonitis  allein  durch  den  Tumor,  ohne  Veränderung 
desselben,  sondern  auch  ohne  gleichzeitige  Septicämie  traumatisch  ent- 

Fig.  24. 


Grosses  Fibroid  vom  Fundus  uteri  ausgehend.    Der  Tod   trat   bald  nach   der  Ent- 
bindung durch  innere  Verblutung  ein.   Die  Blutung  erfolgte  aus  zahlreichen  kleinen 
Oeffnungen,  die  meist  den  grossen  ol)erflächlichen  Venen  angehörten. 
(Sammlung  der  geburtshalflichen  Klinik  zu  Strassburg.) 

standen  erscheint,  daher,  auch  alle  Fälle  ausgeschlossen,  in  denen  schwere 
geburtshtilfliche  Operationen  vorgenommen  wurden,  die  auch  sonst 
Peritonitis   bedingen   können.     Dadurch    erklärt   sich   die   kleine   Zahl 


*)  Bullet,  de  la  Soc.  anatom.  1864,  S.  386. 

•)  Klin.  Beobacht.  zur  Patholog.  d.  Geburt  1869,  S.  157. 

■)  Caternault:  Th^se  l.  c. 

*)  Klin.  d.  Geb.  II,  S.  129. 
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von  Fällen.     Wie  schwierig  übrigens,    gegebeneu  Falle:*,    die  ncBnj 
Beurthcilung,   ob  der  Tumor   Ursache  der  P^^ritouitis  oder  nur  mit  er 
krankt  sei,    lehrt  eine  interessante  Beobachtung  von  Spiegelberg -) 
Es  fand  sich  eine  eitrige  Peritonitis  (neben  ulceroser  Endocarditis  nt\ 
Lymphangitis  uteri),  das  Fibrom  war  von  einer  eitrigen  Infiltration 
UteruÄ  umgeben  nnd  hatte  in  seinem  Innern  zahlreiche,  mit  Eite 
tullte    Hohlräume,    die    nicht    Abseesse    darstellten,    sondern    dil 
Lyniphraume,    welche    analog  den  übrigen  Lymphge tapsen  de«  Ut 
mit  Eiter  gefüllt  waren.     Spiegelberg  ist  nach  dem  Vi?rhiuf  geneii 
den  Tumor   als  Ausgangspunkt   der    übrigen   puerperalen  Erkranktingl 
aufzufassen. 

Dass  die  Geschwulst  sehr  hiiiifig  Ursache  aligemeiner  IVxttooiti 
oder  puerperaler  lufektionszustände  ist,  lässt  sich  atis  allen  de 
Fällen  leicht  erweisen,  wo  eine  primäre  Veränderung  des  Tunioni 
couÄtatiren  ist  Am  deutlichstx?n  ist  dies  bei  gangränösem  Zerfall  «ul 
mucöser  in  Jie  Hölile  des  puerperalen  Uterus  hineinragender  Fibroc 
aber  auch  subseröse  und  interstitielle  Tumoren  derart  können  eigen- 
thümliche  Erweicluingf^prozesse  eingehen,  die  zu  den  genanaten  Aflge* 
meinerkrankungen  führen.  Bei  subserösen  Fibromen  ist  der  Vorgang 
am  einfachsten  zu  erklären,  wenn,  wie  in  dem  Fall  von  Robinsun 
(Süsser Ott,  L  c.  S.  8)  sich  eine  Zerreissung  des  peritonealen  Ueber-J 
zugs  der  Geschwulst  mit  Blutung  in  die  Bauchhöhle  uud  consekutive 
Peritonhiö  fand. 

OaiigränÖser  Zerfall    submucöser    Tumoren   mit   tödtlichem   Atis* 
gang  in  Fyäraie  schildern  E.  Marti  n  *),  H  o  r  w  i  t  z  *),  der  daÄ  gleiche 
auch  von  aubserösen  Tumoren  beschreibt,  wo  es  jedoch  zweifelhaft  i^t, 
ob    in  der    That    Gangrän  dieser    Geschwülste    und    nicht    der  gldcli  I 
nachher  zu   besprecheude  necrotische  Zerfall  derselben  vor-'  hat, 


oder    wo    die    subserösen  Tumorcu    erst 


Folge    der  St  j 


iw 


genannten  Veränderungen  durchgemacht  haben.  Bremer  PolaiÜon*), 
Durchaus  nicht  immer  führt  die  Gangrän  der  submucösen  Fibrome  im 
Wochenbett  zu  Pyämie  oder  andern  schweren  Erkrankungen,  vielleicht 
nocl»  häufiger,  wenigstens  nach  den  vorhandenen  Reobachtungfru  W 
iirlheilen ,  wird  dadurch  eine  Ausstussung  der  Geschwulst  un«I  somit 
vollständige  Heilung  bedingt.  So  sah  K  ü  ch  c  o  m  e  i  a  t  e  r  (M  i  c  h  a  u  k  1.  c.) 
ein  515  Gramm  schweres  Myom,  das  am  44*  Tage  dea  Wochenhdtc* 
nach  anhaltender  Verjauchung  und  starkem  Fieber  ausgestoBöen  wurde; 
ähiklieh  Ramse  y*)  einen  1  V*  Kilogr.  schweren  Tumor  am  16.  Tage  «M 
Wochenbettes.  Atlmaiig  durch  Gangränescirung  wurdt?  ein  »ubiuucösi!* 
Myom  der  hinteni  irteruswand  ausgestossen,  bei  welchem  dietTacgriD 
wohl  eingeleitet  war  dadurch,  dass  wegen  Nachblutung  Injektion  vmi 
Lig.  ferri  sesquJchlorat»  gleich  nach  der  Geburt  gemacht  worden  ^'Ären 
von  Sed^wick*^).  Durch  gangrlinöse  Vorgänge  v^nirden  fenier  Aa»- 
stossung  solcher  Geschwülste  im  Wochenbett  gesehen  von  Mauo^^^fJ 
(cit  SüB8ero4t  S.   14),  As h well  (ibid.  S,  20). 


^)  Moiiatss'chr  f.  iieluirtsk.  Bd.  28,  S.  429. 

»)  Zeilscbrirt  f,  «eburt>h.  L  1876.  S.  232. 

*),St.  Petershursrer  merl.  Zeitschrift  XIV,  8,  291. 

*)  Archiv,  de  Tocolog.  I,  S.  ai9. 

*)  Eclinb.  med.  iotirn*  Juli  1858. 

^)  Thomas  Hosp.  Hep.  1870. 
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Im  Uebrigen  sind  auch  ohne  dissecirende  Gangrän  und  ohne 
Zerfall  der  Geschwulst  derartige  Tumoren  im  Wochenbett,  einfach 
durch  Contraktionen  des  Uterus  ausgestossen  und  somit  eine  vollkommene 
Heilung  auf  dem  ungeföhrlichsten  Wege  herbeigeführt.  Beobachtungen 
derart  sind  vorhanden  von  Fal in,  Tarnier,  Oldham,  (Demarquai 
et  Saint  Vel  1.  c.)  Prieötley  *),  Valtorta«).  Wie  schon  früher 
auseinandergesetzt,  ist  der  gangränöse,  jauchige  Zerfall  ganz  zu  trennen 
von  den  eigenthümlichen  Vorgängen  necrotischen  Zerfalls  grosser  inter- 
stitieller und  subseröser  Fibrome  wie  sie  im  Wochenbett  besonders 
häufig,  ja  fast  ausschliesslich  beobachtet  worden  sind.  Hier  findet 
mehr  oder  weniger  central  beginnend  eine  Erweichung  der  Geschwulst- 
masse statt  ohne  dass  die  atmosphärische  Luft  oder  irgendwelche  Fäul- 
nisserreger direkt  Zugang  haben  konnten.  Die  Erweichung  scheint 
mit  einer  starken  serösen  Durchtränkung  der  Geschwulst  in  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbettes,  vielleicht  bedingt  durch  Circulationsstörungen 
in  Folge  der  Wehenthätjgkeit,  zu  beginnen.  Sehr  häufig  wird  wenig- 
stens die  Geschwulst  bald  nach  der  Entbindung  grösser  und  weicher 
oder  giebt  vielmehr  deutlicher  Erscheinungen  der  Fluktuation.  Gewiss 
beruht  in  vielen  Fällen  diese  Veränderung  auf  Täuschung,  indem  durch 
die  Verkleinerung  des  Uterus,  an  der  die  Geschwulst,  zunächst  nicht 
theilnimmt,  diese  grösser  als  vorher  erscheint  —  in  andern  Fällen  kann 
man  aber  die  Täuschung  leicht  ausschliessen  und  die  Vergrösserung 
und  gleichzeitige  Erweichung  deutlich  constatiren.  In  diesen  Fällen 
ist  durch  die  Spannung  die  Betastung  der  Geschwulst  gewöhnlich  auch 
schmerzhaft  und  so  hat  man  nicht  selten  von  einer  Entzündung  des 
Fibromes  gesprochen.  Die  anatomische  Untersuchung  solcher  Tumoren 
hat  nun  fast  immer  einen  Zerfall  der  Geschwulstmassen  gezeigt,  bei 
welchem  eine  mehr  gelblich  helle,  weiche,  breiige  Masse  sich  vorfand, 
je  weniger  Blut  beigemischt  war,  je  mehr  Blut  und  dessen  FarbstoflFe 
beigemengt  sind,  um  so  dunkler,  schwarzbrauner  ist  der  breiige,  dem 
Caf^satz  nicht  unähnliche  Inhalt.  Dieser  besteht  aus  zerfallenen  Muskel- 
und  Bindegewebselementen,  deren  Auflösung  grösstentheils  durch  fettige 
Degeneration  eingeleitet  zu  sein  scheint.  Da  oft  festere  Bindegewebs- 
stränge,  besonders  die  die  GefKsse  begleitenden,  stehen  bleiben,  so  er- 
hält die  Geschwulsthöhle  häufig  einen  niaschigen,  cavernösen  Bau, 
dessen  einzelne  Hohlräume  mit  dem  Gewebsbrei  erfüllt  sind  und  so 
.  in  der  That  oft  genug  das  Bild  einer  zusammengesetzten  cystösen 
Geschwulst  darbieten.  Die  einfachste  Untersuchung  zeigt  immer,  dass 
die  einzelnen  Hohlräume  keine  eigene  Wandung  besitzen,  sondern  von 
dem  .fetzigen,  im  Zerfall  begriffenen  Gewebe  gebildet  sind.  Wenn 
man  hie  und  da  angeführt  findet,  es  sei  Eit^r  in  grösseren  Mengen 
der  Inhalt  dieser  Geschwülste  gewesen  und  damit  den  ganzen  Prozess 
als  den  einer  Vereiterung,  einer  Entzündung,  aufgefasst  hat,  so  haben 
alle  genau  mikroskopisch  untersuchten  Fälle  gezeigt,  dass  hier  nur 
zerfallenes  Gewebe,  keine  grösseren  Eitermassen  nachzuweisen  waren. 
(Vergl.  oben  S.  28  über  Vereiterung  der  Fibrome  den  Fall  von  Hecker.) 
Selbst  Verfettungsvorgänge  scheinen  hiebei  für  gewöhnlich  nur  eine 
sekundäre  Rolle  zu  spielen,  wenigstens  liegt  nur  eine  genaue  derartige 


*)  Obstetr.  Soc.  Transact.  London.  I,  S.  217. 
')  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  31,  S.  314. 
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Beobachtung  von  A.  Ms\rtui,  die  sclion  oben  erwutiut   i:st,   vor.     IV- 
giimende  \^erföttung  von  Mvoohjü  sind  etwas  liuufigor,  wie  wir  gkicii 
sehen    werden,    im   Wochenbett  coofitatirt  —   allein   ohnt^  zu    dem    ge- 
öchilderteD  Zerfall  der  GoÄchwiilst  zu  fühlen.    Die  uröächliclien  Momente  j 
dieser  eigenthiimlichen  Veränderung   sind    ziemlicli    unklar ^    deuo  die- 
ftelben  mit  den  Cireolationsverändorungen  während  der  Schwan o^er sc hnft  " 
und  der  Geburt  in  Zusammenhang  zu    bringen,    erklärt    den   V*i»rg*iig 
sehr  wenig,  ebenÄO  wenig  können  sie  einfach  durch  die  Rückbildung*- 
Vorgänge  der  Uterasmuskulatur  im  Wochenbett  erklärt  werden ,  dann 
müsste   immer  vorwiegend   die  fettige  Degeneration   dabei  »ich  maiii*i 
feitiren. 

Bei  der  Durchsicht  der  hieher  gehörenden  Falle  stellt  »ich  siem-l 
lieh  deutlich  heraus»  dass  diese  Erweichung  besonders  häufig  nach 
schweren,  langdauernden  Geburten  beobachtet  wurde  und  so  dürfte  d^r  j 
Gedanke  nahe  liegen,  dasfl  hier  direkt  das  Trauma  der  Geburt  prüdis*  i 
ponirend  wirkte,  indem  durch  den  Druck  des  Kopfes  oder  der  Zange 
nuf  die  Geschwulst  gegen  die  Beckenwandungen  hin,  Zerreissung  v<)D 
GeftLsseUj  Blutextravasate  und  damit  intensive  Ernähningi&»t orange« 
gesetzt  sind,  Sehr  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  der  Fall  von 
O.  Lehnerdt^J,  wo  nach  Applikation  der  Zange  bei  aniUnglich  be* 
deutender  Verengerung  de»  Beckens  durch  ein  Fibrom  sich  die  ein*? 
Hälfte  des  Tumors  in  eine  breiig- röthliche,  ^nicht  eiterahnliche*  Mas^e 
(j,von  der  Consistenz  des  Apfelmusses**)  verwandelt  fand,  während  in 
dem  soliden  Thcile  der  Geschwulst  zahlreiche  Blutextravasate^  wohl 
Folge  des  Geburtstrauma'ö,  vorhanden  waren;  ähnlich  bei  Heck  er*). 
Üb  durch  diese  Vorgänge  eine  Resorption  der  Geschwulst,  ein  wirk- 
liches Verschwinden  derselben  möglich  ist,  muss  dahin  gestellt  bleiben« 
Wenn  dies  auch  nicht  sehr  wahrscheinlich  sein  dUrfte  nach  der  eigvn* 
thüralichen  Art  der  Erweichung  und  des  Zerfalles,  so  lässt  sich  die 
Möglichkeit  eines  derartigen  Vorganges  wohl  nicht  ganz  in  Abrede 
stellen.  Andrerseits  liegen  aber  auch  gar  keine  beweisi^nd^n  Moint*nlc 
dafiir  vor. 

Aehnllch  Verhaltes  sich  mit  der  Frage,  deren  Beantwnri  ur  ig  viel 
leichter  erscheint,  ob  dieser  Zerfall  der  Myome  den  Tod  «ler  \V5ch* 
nerinneu  herbei  führen  könn«.  Dass  die  einfache  Resorption  der  ohui? 
Fäulnisaerreger  zerfallenen  Gewebsmasäen  tödtlichen  Ausgang  hc»rbi?i- 
fuhren  könne,  ist  wohl  ebenso  unwahrscheinlich  wie  unbewiesen,  iodem] 
keine  einzige  Beobachtung  derart  vorliegt,  Weit  häufiger  ist  der  Todl 
bei  diesen  Vorgängen  durch  Peritonitis  und  den  versehiedensttm  Fcirme 
der  Prämie  beobachtet  worden,  nur  ist  meist  sehr  &chwer    -  \\i 

zu  haken,   wie  weit  diese  Erkrankung  sonst  durch  den  GeK 
hervorgerufen  oder  durch  die  Veränderung  in  der  Geschwulst.     Ja  it 
einer  Reihe  der  hieher  gezählten  Beobachtungen  dürfte  die  Erwp' -^^ 
der  Geschwulst  erst  unter  dem  Einfluss  der  Peritonitis  oder  der 
entstanden  sein  (vergl.  die  Fälle  von  Howiz  h  c.).     Ganz  unz\v4 
haft  ist  dies  wohl^  wenn  die  Geschwulst  wirkliche  Eiterhecrde  entl 
Eiterheerde,    die,    wie   die   genaue  Untrrsuchimg  V'on   äpiegelber| 
(s.  oben  S.  138)  gelehrt  hat,  wohl  meist  in  Lymphräuinen  der  Geschwwl^ 


*)  Beitrfig<^  etr.  iler  Berl.  g:eburlsU.  Gp^el1?chiin,  IV,  S.  16, 
•)  Klinik  d,  Geburtsk,  U,  S.  126  t\. 
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ihren  Sitz  haben.  Beobachtungen  der  Art  liegen  ausser  den  angeführten 
noch  vor  von  Bauet  che,  Hecker  (1.  c),  wo  die  Peritonitis,  an  der  die 
Wöchnerin  zu  Grunde  ging,  allerdings  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
durch  die  Geschwidstveränderung  bedingt  war.  Ferner  die  Beobach- 
tung von  C.  Mayer  ^),  wo  freilich  während  der  Geburt  eine  Punktion 
des  Tumors  vorgenommen  war  und  so  die  Veränderung  der  Geschwulst, 
die  zur  tödtlichen  Peritonitis  führt,  vielleicht  nicht  in  die  hier  be- 
sprochene Kategorie  gehört,  endlich  noch  ein  Fall  von  As h well 
(Süss  er  Ott,  1.  c.  S.  48)  und  der  schon  erwähnte  von  O.  Lehn  er  dt. 

Während  somit  unsere  Kenntnisse  über  diese  Veränderungen 
der  Fibromyorae  im  Wochenbett  noch  ziemhch  unsichere  sind,  so.  dt*u*fte 
dies  auch  von  dem  so  häufig  beobachteten  Verschwinden  dieser  Ge- 
schwülste während  des  Puerperiums  der  Fall  sein.  Schon  oben  ist  die 
Resorption  der  Fibrome  ausführlich  besprochen  und  eine  Reihe  der 
hiehergehörenden  Fälle  aufgeftihrt.  Die  Zahl  der  gut  beobachteten 
Fälle  von  Verkleinerung  dieser  Geschwülste  während  des  Wochenbettes 
ist  sehr  gering,  noch  viel  seltener  ist  aber  vollständiges  Verschwinden 
einigermassen  sicher  constatirt  worden.  Ausser  den  oben  (S,.  53)  an- 
geführten Beobachtungen  mögen  hier  noch  angeführt  werden  Beobach- 
tungen, in  denen  deutliche  Verkleinerung  der  Geschwülste  nachzuweisen 
war  von  Cazin  (1.  c),  Brauer^),  Play  fair  ^),  Madge*)  und  endlich 
die  interessanten  Fälle  von  Löhlein  *). 

Es  ist  bereits  hervorgehoben  worden,  dass  ein  vollständiges  Ver- 
schwinden der  Uterusmyome  nicht  wohl  denkbar  ist,  da  die  bindege- 
webigen Massen  dieser  Geschwülste  nicht  leicht  zur  Resorption  kommen 
können  —  allein  unzweifelhaft  kann  eine  solche  Geschwulst,  je  muskel- 
reicher sie  ist,  um  so  eher  sich  in  dem  Grade  verkleinem,  dass  sie 
für  die  klinische,  ja  selbst  vielleicht  für  die  anatomische  Untersuchung 
nicht  mehr  sicher  aufzufinden  ist. 

Wenn  somit  über  die  erhebliche  Verkleinerung  solcher  Tumoren 
im  Wochenbett  kein  Zweifel  bestehen  kann,  so  hatte  die  Mehrzahl 
dieser  Beobachtungen  doch  wenig  Bedeutung,  da  sie  sicher  fast  immer 
Fälle  betrifilt,  in  denen  ein  Uterusfibrom  während  der  Schwangerschaft, 
in  der  schon  besprochenen  Weise  hypertrophirt  oder  auch  nur  gequollen 
ist  und  nun  im  Wochenbett  atrophirt,  sich  auf  sein  ursprüngliches 
Volumen  wieder  zurückbiMet  unter  dem  Einfluss  der  Verkleinerung 
des  Uterus.  Wenn  nun  in  einem  derartigen  Falle  die  Geschwulst  gar 
nicht  vorher  erkannt  oder  gefühlt  war,  sondern  erst  während  der  Ge- 
burt entdeckt  wird  und  dann  sich  im  Puerperium  verkleinert,  so 
-verschwindet*  sie  für  den  Ünter&uchenden,  d.  h.  sie  geht  auf  ihr  altes 
Volumen  zurück.  Sehr  lehrreich  in  dieser  Beziehung  sind,  diejenigen 
Beobachtungen,  wo  dieser  Vorgang  bei  einer  und  derselben  Kranken 
mehrmals  in  verschiedenen  Schwangerschaften  controlirt  werden  konnte. 
Die  gar  nicht  oder  nur  schwer  auffindbare  Geschwulst  wuchs  während 
jeder  Schwangerschaft  nicht    unbeträchtlich  und    verschwand  jedesmal 


')  Berl.  geburtsh.  Gesellsch.  Febr.  1850. 

»)  Berl.  klin.  Wochenscbrift.  1875,  Xo.  ^6. 

»)  Obsletr.  Journal  1877,  S.  116. 

*)  Obstetr.  Transact.  XIV,  S.  227. 

*)  Zeitschrift  f.  GebiiHsh.  u.  Gynäk.  I.  1877.  S.  121. 
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im  Wochenbett  auf  ihre  uraprün gliche  Grösse.    Solche  Beobachtung^^ 
finden  sich  bei  L  o  r  a  i  n  ^),  P 1  a  y  f  a  i  r  (l.  c.)  u.  Ä, 

Daneben  finden  wir  aber  noch  allerdings  sehr  seltene^   wohl 
obachtete  Fälle,  wo  die  Grosse  der  Geschwulst  schon  vor  der  Schwang 
Schaft  bekannt  war    und  die  sieh  dann  im  Wochenbett  erheblich  vet 
kleinert,    ja    nahezu  voHständio:  zu  verBchwinden    schien.     Auaser  de 


schon 


angeführten    ist    hier    noch     besonders    wichtig    die     Beobac 
tung  von  Lö  Klein  (L  c),    wo  ein  grosses  Fibromyom,    das   vor 
Schwangerschaft  lange  beobachtet  war,  sich  im  Wochenbett  ganz 
deutend   verkleinerte,   ja    in   einer  darauf   folgenden   Schwangerschafl 
nicht    einmal    die    frühere    Grösse    wieder  '  —        -- 

sah   ein    voluminöses   Fibrom    nach    einem 
bei   der   folgenden  Schwangerschaft  nicht 
diese   Fälle   einfach    unter   die  Atrophie    der  Geschwülste   zu   rechae& 
sind,  oder  ob  man  hier  eine  mehr  aktive  Tbeilnahme  derselben  an  dea. 
Rückbildungsvorgangen  des  Uterus  im  Woclienbett  annehmen  »oU,  isil 
bereits  erörtert.    Es  mag  nur  noch  einmal  darauf  hingewiesen  wi^rdeu,! 
dass  die  so   häufig    hieriftlr  angenommene  Verfettung  der  GeschwtlUtt«' 
sehr  wenig  genau  bewiesen  ist. 

Endlieh  mag   hier   noch    angeführt  %verden,    dass   es   nicht  gani, 
selten  möglich  war,  unmittelbar  nach  der  Entbindung^  manchmal  gleich- 
zeitig mit  Entfernung  der  Placenta,  in  andern  Fällen  erst  in  den  cr*t«ii ' 
Tagen  des  Wochenbettes  submucöse  Fibrome  auf  eine  oder  die  anden» 
Weise  zu  entfernen.    Es  ist  selbstverständlich,  dass  dies  nur  da  richtig  I 
indicirt  erscheint,  wo  der  Tumor  leicht  zugänglich,  der  ganze  Ein^riff^ 
möglichst  unbedeutend  ist,  da  sonst  bei  schweren  Operationen  die  vcr  | 
hältnisso    des    Wochenbettes    die    Prognose    erheblich    verschlechters  ] 
könnten*     Solche  Fälle    sind    berichtet   von   Henry    Yeld,    Sender* 
ling,    Ramsar,    Kiwisch^),    Wy nn* Will iams  *),    Matthewt 
Dune  an,  Weber^"^),  Dilntzer*''). 


erreichte.     K  a  u  f f  m  a  n  n  ^ 
Abortus    verschwinden 
wieder  auftreten.     Ob  auch  ' 
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1.    Anatomie  der  Sarcome. 

§.  50.  Während  früher  die  verschiedensten  Geschwulstformen 
unter  dem  Namen  Sarcom  zusammengefasst  wurden^  hat  man;  in 
Deutschland  wenigstens ^  sich  dahin  geeinigt ,  dass  man  damit  nach 
Virchow  alle  diejenigen  Geschwülste  bezeichnet,  die  der  Bindegewebs- 
reihe  angehörend  sich  durch  reichliche  Zellenwucherung, ,  die  das  Inter- 
cellulargewebe  mehr  oder  weniger  verdrängt,  charakterisiren.  Solche 
^Bindegewebsgeschwülste  mit  embryonalem  Typus*  (Co hn heim) 
koüimen  nun  auch  am  Uterus  vor  und  sind  hier  ebenfalls  immer 
unter  die  bösartigen  Geschwülste  gerechnet  worden;  sie  charakteri- 
siren sich  klinisch  als  maligne  Bindegewebsgeschwülste.  Es  ist  bisher 
nicht  gelungen  Rundzellensarcome  am  Uterus  von  Spindelzellensarcomen 
streng  zu  scheiden,  obwohl,  wie  wir  sehen  werden,  reine  Formen  des 
letzteren  auch  beobachtet  sind.  Dagegen  lassen  sich  am  Uterus  als 
primäre  Geschwülste  vorkommend  anatomisch  und  klinisch  im  Ganzen 
nicht  unschwer  zwei  Formen  des  Sarcomes  unterscheiden:  das  Fibro- 
sarcom  und  das  diffuse  Sarcom  der  Uterusschleimhaut. 

§.  öl.  Das  Fibrosarcom,  Sarcoma  fibrosum  s.  nodosum,  bildet 
bald  mehr  feste,  bald  mehr  weiche  abgrenzbare,  kuglige  Geschwülste, 
die  vom  Parenchym  des  Uterus  ausgehend,  so  gut  wie  die  reinen 
Fibrome  sowohl  submucös,  wie  subserös  und  interstitiell  sich  ent- 
wickeln. 

Es  sind  dies  Knoten,  von  fibröser  oder  muskulärer  Structur,  in 
welchen  eine  reiche  Zellenbildung  stattgefunden,  die  das  ursprüng- 
liche Gewebe  allmälig  verdrängt  zu  haben  scheint.  Diese  circum- 
scripten  Geschwülste  sitzen,  wie  schon  gesagt,  entweder  submucös  und 
können  dann  breitbasige  polypöse  Tumoren  bilden,  oder  sie  sind  im 
Gewebe  des  Uterus  eingebettet,  interstitiell.  Meist  scheint  es  sich 
hier  um  Rundzellensarcome,  hie  und  da  auch  um  Myxosarcom  zu  han- 
deln. Leopold,  Grenser,  Simpson  und  Schroeder  (1.  c.) 
beobachteten  jeder  ein  deutliches  Spindelzellensarcom  als  isolirten 
Tumor.    Ausserdem  müssen  wohl  noch  unter  dieser  Gruppe  der  Fibro- 
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sarcome  gewisse  sareomatöae  lafiltrationen  der  Uterussabetanz  gerechn« 
werden^   die   nicht  wie   gewöhnlich    vjon   der  gleich   äu    besprecbi 
Form  des  Schleimhaut&arcoms  ausgehen,  sondern  als  disseminirte  Heerde^ 
iiii  Uteruaparenchym   liegen  (He gar),   ja   es   kann    das  gsLuzi^  Organ 
gleichmässig  auf*  diese  Weise  durchsetzt  sein  (L*  Mayer). 

Während  in  der  älteren  Literatur  schon  einzelne  Beobachtongm 
hieher  geböriger  Fälle  vorliegen,    die  unter   dem  Kamen   der  ^recidi- 
virenden  Fibrome*  sehr  gut  charakterisirt  sind,  ist  man  erst  nach  deiD 
Vorgange  V  i  r  c  h  o  w  *8  auf  diese  Geschwnlstform  aufmerksam  gewordect 
Dieselbe  scheint  im  Ganzen  selten  zu  sein ,    seltener  jedenfalls  ah  di«J 
gleich  zu  besprechende  Form  des  sogenannten  diffusen  Uteriü^äarcomA.! 
K  ü  n  e  r  t   konnte   in    seiner  Arbeit  (s.  o.)   nur  9    derartige  Fälle  auf* 
finden,    seitdem    sind   noch  folgende  hier  anzureihen ;   je  ein  Faß  von* 
Leopold  und  G  r  e  n  s  e  r,  die,  wie  gesagt,  beide  Spindebellrnsarcoin«  ^ 
betrafen,  beide  von  der  Portio  vaginalis  ausgehend,   ferner  je  ein  F«B 
von  G.  Muller,    Sehwartz  (Dissert.    von  Beermann),   Scbroeder, 
Seanzoni,   Gusserow   (nicht  publicirt),    2    Fälle    von  A.  Simpson 
und  6    von  Frankenhliuser  (Dissert.  von  Rogivue)  —  aba   mit, 
den  9  von  Kunert  gesaramelten  Fällen:  24  Fälle. 

Es  mag  hier  aber  gleich  hervorgehoben  werden,  das«  eine  der-J 
artige  Zusammenstellung  bis  jetzt  immer  etwas  Willkürliches  hat,  denn' 
aus  don  Beschreibungen  in  der  oben  angeführten  Literatur  ist  keine*- 1 
wegs  immer  mit  Sicherheit  zu  ersehen,  ob  es  sich  wirklich  um  ein  , 
Fibrosarcom  oder  um  eine  einzelne  knollige  Wucherung  des  der  ^ 
Schleimhaut  angehörigen  weichen  Sarcoms  handelt. 

Es  iat  nicht  einmal  sicher  auszuschliessen,  ob  nicht  Combinatioiieo 
beider  Geschwulatformen  vorkommen  oder  sogar  häufig  sind  fUt^gar), 
Anatomisch  ist  allerdings  das  Fibrosarcom  leicht  zu  charakterisireD 
als  rundliche  isoürte  Geschwulst,  oft  von  sehr  weicher,  gewöhnlich 
mehr  fester  Beschaffenheit,  deren  mikroskopische  Untersuchung  iinci*^ 
die  fibröse,  auch  wohl  myomatöse  Structur  noch  erkennen  liisst,  «He 
nur  mehr  oder  weniger  vollstündig  zurückgedrängt  ist  durch  reichlicbe 
Zellen  Wucherung  gewöhnlich  von  kleineren  RundzcUen,  Die  oben  schon 
erwähnten  reinen  Spiudelzellensarcome  machen  hiervon  eine  Ausnahme. 

Am  Cervix  uteri  scheinen  diese  Sarcome   gerade  wie  dii*  Fibro* 
myots^e,    am    seltensten    vorzukommen.      Zweifellose    cervicale    Fibro* 
sarcome  sind  nur  beschrieben  von  Spiegelberg,  Leopold|  Greoser« , 
Seanzoni,  Schwartz  (Heermann  1.  c.)- 

Schon  von  Rokitansky,  Virchow  und  anderen  ist  die  Anmchtj 
aufgestellt,  dass  diese  Tumoren  meist  aus  homologen  Geechwükt«!^ ^ 
aus  einfachen  Fibromen  und  Myomen  hervorgingen  und  selten  primlr 
aufträten.  Kunert  und  dann  zuletzt  S  c  h  r  o  c  d  e  r  haben  die  Anfiebt 
vertreten,  dass  es  sieh  in  diesen  Fällen  immer  um  secundäro  Helm- 
morphose  von  Fibrorayomen  handle,  dass  die  Fibroaarcome  aUo  immer 
sarcomatöft  degenerirte  Fibrome  seien. 

Sieher  nachgewiesen  ist  in  einer  Reihe  von  guten  Beobacbtungeii 
die  L'^mwandlung  eines  Fibromyoms  in  ein  Sarcom,  während  ftir  di« 
Entstellung  primärer  fibroider  Sarcome  weniger  sichere  iVngmbeii  v<ir- 
liegen.  Chroback  beschreibt  einen  Fall,  wo  ein  j^gowohnlicIieBy  «- 
stielte«  Uterusfibroid"  und  ein  zweites  kleineres  im  Cervix  ¥orliaiia«ii^ 
war.     In   dem  ältesten    und  grössten  Ttmaor  entwickelte  sidt  Sureo« 
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Wucherung;  nach  seiner  Entfernung  trat  diese  auch.,  wehl  auf  dem 
Wege  der  Infektion,  in  dem  kleineren  Tumor  des  Cervix  auf.  Als 
dann  auch  diese  in  5  Monaten  rapid  gewachsene  Geschwulst  entfernt 
wurde,  fand  sich  an  der  Stelle  der  ursprünglichen  Geschwulst  ein 
weiches,  wahrscheinlich  medulläres  Sarcom.  Aehnlich  ist  die  Beob- 
achtung von  G.  Müller,  der  von  einem  grosseii  Myom,  das  Incarcera- 
tionserscheinungen  machte,  einen  Theil  abtrug,  und  nach  Ablauf  eines 
Jahres  an  der  Schnittfläche^  vom  Amputationsstumpf  ausgehend,  eine 
walzenförmige,  blutende  Excrescenz  abtrug,  die  sich  als  Sarcom  er- 
wies. Bald  ging  der  gan^^e  grosse,  bis  dahin  lange,  stabil  gewesene 
Tumor  eine  sarcomatöse  Degeneration  ein,  die  unter  Metastasenbildung 
zu  Peritonitis  mit  tödtlichem  Ausgang  ftihrte.  Aehnliche  Beobachtungen 
geben  A.  Simpson,  Frankenhäuser')  und  Kurz*)  an. 

Bemerkenswerth  für  die  Frage  nach  der  Metamorphose  der  Fibro- 
myome  in  Sarcome  dürfte  der  Umstand  sein,  dass  nirgends  ein  sicher 
beobachteter  Fall  vorliegt,  wo  ein  Uterussarcom  eine  j^Kapsel*  gehabt 
habe,  wie  solche  doch  bei  der  Mehrzahl  der  Fibrome  sich  findet*). 

Am  Merkwürdigsten  ist  in  dieser  Beziehung  der  Fall,  den 
Winckel  (1.  c.)  beschrieben  •  und  dessen  Beobachtung  von  Schatz*) 
vervollständigt  wurde.  Hier  handelte  es  sich  zunächst  um  ein  faust- 
grosses,  theilweise  verjauchendes  Myom  der  hinteren  Uteruswand,  das 
von  Winckel  entfernt  wurde.  Innerhalb  40  Wochen  trat  danach 
in  der  Gegend  des  Stielrestes  ein  weiches  Sarcom  auf,  das  entfernt 
wurde.  Nach  einem  halben  Jahre  erneutes  Recidiv,  das  sich  als  Rund- 
zellensarcom  erwies  und  nach  Injektionen  mit  Eisenchloridlösung  sich 
spontan  abstiess.  Nach  mehr  als  zwei  Jahren  drängte  sich  ein  neuer 
hühnereigrosser  Tumor  in  den  Muttermund,  der  von  Schatz  entfernt 
wurde  und  sich  als  reines  Myom  ohne  Spur  einer  sarcomatösen 
Degeneration  zeigte.  Ob  es  sich  hier  in  der  That  um  ein  Recidiv 
der  ursprünglichen  Geschwulst  handelte  und  ob  die  bei  der  zweiten 
und  dritten  Operation  entfernten  Massen  wirklich  nur  ^entzündete 
Myome*  waren,  wie  Schatz  will,  muss  dahingestellt  bleiben.  Mög- 
licherweise könnte  in  dieser  Beobachtung  die  Art  -4ind  Weise,  wie 
Fibrome  sarcomatös  degeneriren  können  angedeutet  sein. 

Anderweitige  Veränderungen  der  Fibrosarcome  zu  Myxosarcomen, 
Cystosarcomen  und  andern  MischgeschwüUten  sollen  hier  nur  angeführt 
werden.  Da  derartiger  Beobachtungen  nur  wenige  sind  und  die  An- 
gaben darüber  in  der  Literatur  zu  unbestimmt  sind,  um  daraus  ein 
gutes  Krankheitsbild  herstellen  zu  können,  mag  hier  ein  kürzlich 
beobachteter  Fall  folgen. 

Frau  D.,  57  Jahr  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  stets  gesund 
gewesen,  auch  seit  dem  18.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt.  Im  35.  Jahre 
heirathete  sie,  gebar  ein  Kind  und  machte  später  3  Aborte  durch.  Mit  dem 
52.  Jahre  cessirten  die  Menses  yollkbmmen  und  sind  seitdem  keine  Blutungen 

')  Bei  Rogivue. 

')  Deutsche  Zeitschrift  für  praktische  Medizin.     1877,  16.  Juni. 

•)  Winckel  entfernte  eine  grosse  Geschwulst,  „die  aus  einer  8— 15  Gtm. 
dicken  fibrösen  Kapsel  und  einem  über  kindskopfgrossen,  leicht  zu  isolirenden  und 
ganz  ausschälbaren  gemischten  Sarcom  bestand".   Berichte  und  Studien.  II,  S.  139. 

*)  Arch.  f.  Gynäkolog.  IX,  S.  145. 
T.  Pi4ha  a.  Blllroth,  Chirar^le.  Bd.  IV.  6.  XAeft;.  ^0 
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wieder  eiugetretLMi.     Seit  2 — 8  pjahren  will  Patientin  eint^  Zum 
bemerkt    haben,    die    ihr  aber   keinerlei   Beschwerden    verursachte.     Erel 
Ö  Monaten    treten    mii    bedeutendem,    schnellem  Wachsthnm    des    Abdon 
Sehnierzen  in  demselben  auf,  besonders  beim  Urinlassen^  dabei  kam  die  Kranltf.. 
auffallend    herunter»      Am    19.    Februar    1878    zeigte   sich    dieselbe    aU 
heriniter^'ekornmene^,    cacheklis<:hes    Individuum    mit    eingefallenen    Wi 
schmutzig  blasser  Gesichtsfarbe.     Das  stark  kuglig  iwjfgetriebene  AlM^umertl 
prallgespannle,  glänzende,  leicht  ÖdematÖse  Decken.    Man  fühlt  einen  hockr* 
prallgespannlen  Tumor,   der    vom    Becken    aufsteigend    bis    rw^el    Finger  bml^ 
unter    den    Nabel   geht.     Dabei    lässt   sich    in    den    abschüssigen   Theilen    »i<*l 
Unlerleibs   ein    geringer  Ascites  nachweisen »    während   die   Gesell wtdst    selbsiil 
keine  ausgesprochene  Fluktuation  zeigt     Die  Vagioalporlion  ist  nach  hiiks  ftr* 
drängt,  geht  in  die  Geschwulst  direkt  über.     Der  vom  Scheidengewölbe  albeilif  , 
durch  fühl  bare  Tumor  ist    Tnil  dem  Uterus  etwas   bewegliche     Die  Sonde  gehti 
etwas   nach    rechts  8  Clm.  weil  ein.     Anschwellung   der   Inguinaldrüsen    und] 
ÖdematÖse    Schwellung   des   re<:hten   Beinei^.     Die  Kranke  fiebert   nicht)   klagt] 
über  Schmerzen  im  Leibe  und  Beschwerden  beim  Urinlassen  und  Iveim  jStuhl- 
gang.     Da  der  Ascites  sehr  schnell  wächst  und  sich  auch  undeutlich  multipl«! 
Tumoren  ujiler  der  Bauchhaut  uaeijweisen  lassen,  wird  am  L  März  die  Punktion  j 
vorgenommen.     Man    erhält     1500    Cbctm.    blutig    hellrother    Flüssigkeit  vom' 
1015    spez.   Gew.,   untermisch l    mit   blutigen*  fetzigen    Massen.     Beim    S[eheo| 
fallen  diese  Massen  mit  gallertigen  Gerinnungen  zu  Boden.     Die  mikroskopiscbe 
Untersuchung  zeigt  in  diesen  Massen  neben  weissen  und  rolhen  BlutkürperchMi 
sehr   zahlreiche  spindelförmige ^   geschwänzte  Zellen*     In   den  nächsten  Tageik 
wächst  nicht  nur  der  Hauptturaor  des  Uterus  bedeutend ^   sondern    auch 
fache  kleine  (ieschwülste  iasseii  sicli  im  Ahdonien  immer  mehr  und  deull 
durchfühlen.     Am  6.  März  trat  der  Tod  ein.     Die  Sektion  (Dr,  Mayer) 
in  Bezug  auf  die  Geschwulst  folgendes:  Unterhalb  des  Nabels  ist  die  Bauclili 
mit  den  Eiogeweiden  vollkommen  verwuchsen.     Die  Bauchhöhle  ist  durcb^ 
zu  einer  üiier  fauslgrossen  Geschwulst  degenerirte  Netz  in  zwei  AblheiluJtgen  1 
getrennt    und   enthält  viel   Flüssigkeil.     Das  Feritonäura    der  Bau' 
der  Eingeweide  ist  verdickt   und  mit  zahlreichen  weisslich  rothen 
knoten  der  verschiedensten  Grösse  bedeckt.     Aus  dem  Becken  steigt  ciu 
kopfgrosser  anscheinend  cystischer  Tumor  empört  dessen  Oberlläche  ii;  ' 
reren    grössern    und    zahlreichen    kleinen    miliaren   Knoten    tvedeckl    ist 
sämmtlichen  Knoten  iles  Peritonäums  zeigen  eine  markige  BeschaiTeubeit. 
Peritonäum   der    hintoren    Beckenwand   sind    zahlreiche    Verwachsungca 
fibruiösen  hämorrhagischen  Auflagerungen.     Ziemlich    in  der  Mitte   der  Hob«  1 
der  Geschwulst  sind  nach  rechts,  etwas  nach  hinten    und  ebenso   nach  linbj 
die  Reste  der  beiden  Tuben  wahrzunehmen,  ebenso  das  atrophische  linke] 
Ovarium.     Die   Portio   vaginalis  ist  ebenso  wie   die  Bänder  des  MutterniaDdi  j 
und  der  ganze  Gervicalkanal  vollkommen  uorrnaL     Das  Cavum  uteri  belricht*] 
lieh    vergrössert,   geht   nach    rechts    imd    hinten  150  Mm.  weit.    Der  Uten»  ^ 
hat  eine  geringe  Drehung   um  die  Längsachse  gemacht.     Die  üterusbölilc  ist 
oberhalb  des  Orif.  int.  40  Mm.,   im  Fundus  30  Mm*    breit.     Sie   enthiOt  eine 
trübe  schleimige  Masse  mit  deutlichen  Gewebsfetzen  untermischt.     Die  Schleuß* 
haut  erscheint  verdickt,  von   gewöhnlicliem  Aussehen.     Nach  hinten   links  tst 
in  der  Uteruswand  eine  rundliche   fast   thalergrosse  Oeffiiung   rolf  >fl« 

nekrotischen  Bändern,  aus  welchen  weisslich  gelbliche  Gewebim^i  ^^^ 

quellen,  von  gleicher  BeschalTenheit  wie  sich  Schon  im  Cavum  u?  " 

halten.     2  Ctm.  unterhalb  dieser  grossen  ist  eine  zweite  Hnsengri)-  -' 

ebenfalls  mit  nekrotischen  Rändern.  Eine  Sonde  durch  die  grosse  (Mfn>iU| 
eingeführt  gelangt  in  die  erweichten  Gewebsraassen  des  Haupttumors.  B««» 
Durclischnitt  zeigt  sicii  diese  Geschwulst  aus  weissem,  ausserordenttich  weiehein, 
zum  Theil  zerfliessendem  Gewebe  gebildet.  Deutlich  mark«'^"  C-crhvvuli*" 
müssen  wechseln  mit  andern  gla.^ig  durchscheinenden,   wie  myx  ,  MÄ*3^n 

ab.     Stellenweise  ist  die  schleimige  Degeneration  soweit  gegaii^*  n,    'i^^^*  "^" 
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es  mit  foniiliclien  llöLien  iiuL  balk^^^(.'ij  VVamluiigeti  zu  Xhuu  lial.  Hie  imd  ila 
siud  vetlaJkle  Stellen  zu  rülileii.  Die  ObtirOäclie  des  Tuiiiüis  ist  durcb  derL»t/re 
faserige  Gewebsschicbleii  gebiklt^t,  die  deuHitli  in  die  üterussubslanz  üb^^rgeben. 
Auch  von  der  vordern  Uteruswand  kann  man  feste  Gewebsbalken  in  die  Ge* 
sebwülsl  iiinein  verfolgen.  Diese  sowie  die  derbe  faserige  Gewebsschicbt  der 
Tumoroberlläclie  sind  Uterussubstunz  selbst.  Naeh  links  ist  die  Geschwulst  mit 
dem  Becken  verwachsen,  sie  isl  KweifeUos  iin  der  hinteren  seitliclien  Wand  des 
Uleinjs  entstanden.  Die  mikroskopische  UntersucJiung  ( v.  R ec  k  1  i  n g h  a  u  sen ) 
zeigte  die  Hauptgeschwulst  als  spindelzelliges  Sareom  mit  deutlicher  myxoma- 
töser  Struktur,  wohl  aus  einem  Fibrom}  xom  her  vor  gegangen-  Die  meta  statischen 
Knoten  auf  dem  Perilonauni  erweisen  sich  ebenfalls  als  luiukige  Sareome.  Die 
Zellen,  durch  ganz  spärliche  intercelluJare  Substanz  getrenntp  sind  meist  deutlich 
spindelförmig,  mit  schönen  ovalen  Kernen.  Die  Diagnose  mnssle  also  gestellt 
werden  auf  Myxo-Sarcoma  uteri  mit  sarcoraatöscn  Metastasen  im  Peritonaum. 

Ausserdem  verdient  noch  ein  Fall  vcm  Kab!- Ktie  kard  beson- 
ders hervorgehoben  zu  werden,  da  er  geeignet  ist  zu  zeigen^  dass  auch 
die  Fibrosareome  des  Uterus  nicht  so  vollständig  abgegrenzte  Ge* 
schwülste  sind^  wie  es  nach  der  obigen  Darstellung  orBcbeinen  konnte 
—  sondern  dass  sie  auch  einen  gewissen  Zusammenbang  mit  den 
Careinonien  haben.  Bei  einer  51jährigen  Person,  die  an  Uterus- 
blut uugtui  und  heftigen  Scbmerzen  gelitten,  w^u'd^.^  spontan  (bei  einem 
HuBtenanfall)  ein  kindskoptgrosser  fauliger  Tumor  aus  dem  Uterus 
ausgestossen.  Derselbe  zeigte  fast  rein  sareom atöses  Gewebe  (Rund- 
zellensareom)  mit  voreiazelten  krebsigen  Einsprengungen.  Dieselben 
bestanden  aus  Zapfen  von  lünglieher  Gestalt,  gebildet  von  dicht* 
gedrängten,  grossenj  epithelialen  Zellen^  mit  zum  Tbeil  ausgesproeliener, 
coneentrischer  Schichtung  (Wegner),  Die  in  der  Tiefe  der  Lfteruswand 
seibat  jjoch  vorgefundenen  Gesehwulstmassen  weisen  einen  entschiedenen 
krebäigen  Grundcbarakter  auf,  innerhalb  dessen  der  Sarcomtypus  nur 
voD  dem  splirlieb  entsvickelteu  Zwischengewebe  genährt  wird. 

In  diesem  Falle  hat  es  sieb  also  scum  Mindesten  um  eine  Com- 
biuation  eines  Fibrosarcoms  mit  Carcinom  gehandelt,  ^venn  man  nicht 
eine  Umwandlung  des  Sareom b  in  Carcinom  annehmen  will  und  dann 
ein  Beispiel  für  die  von  K,  Mai  er')  neuerdings  aufgestellte  Ansieht 
von  deni  Uebergang  der  Sareom elemente  zu  krebsigen  hierin  finden 
will.  Nach  H.  Maiei's  Auseinandersetzungen  wäre  ^^  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  ein  Fibrom  auf  dem  Wege  di'r  sarcomatösen  Degene- 
ration sich  in  ein  Carcioom  umwandeln  könne  —  ob  hier  ein  solcher 
Fall  am  Uterus  vorgelegen,  mag  dahin  gestellt  bleiben. 


g.  52.  Wenn  schon  nach  dem  eben  Gesagten  bei  den  runden 
Fibrosarcomen  des  Uterus  ein  gewisser  Zusammenhang  mit  Krebs* 
ontwickelung  nicht  ganz  geleugnet  werden  kann,  so  ist  dieser  Zusammen* 
hang  mit  Krebs  bei  der  zweiten  Form  der  Uterussarcome,  den  so- 
genannten diflfusen  Sareom en  ein  so  häufiger  und  ausgesprochener, 
dass  es  fast  zweifelhaft  geworden  ist»  wie  weit  man  lüer  noch  zur 
K  Aufstellmig  einer  besonderen  ({escbwulstart  berechtigt  ist. 
B  Unter  difi'usem  Sareom ^    Sareom  der  Uterusscbleimhaut,  versteht 

H  man  aeit  Virchow  eine  von  dem  Bindegewebe  der  Uterussclüeimhaut 


^}  Vircbow's  Archiv,  Bd.  70,  S.  878> 
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aiisgehende  Wucherung^    die    meist    aus    kleinen ^    dichten    Kundsi 

selten    auch    aus  Spmdelzellen    gebildet  ist   und   eine    äusserst  w6 

bröckelige  Sehleimhiiutinfiltration  darstellt.     Dieselbe  tritt  in  einzelne 
Lappen,    Knollen   ant*,    kann    aber   auch   die   ganze  Schleimhaut  meli 
gleichmässig    zur    Wncherung    bringen  ♦   ja    geht   gewöhnlich    auf  dÜ^ 
UteruBmuskultttur  liber^  infiltrirt  die  Uteruswandungen  oder  durehiräckflt 
tlieselben^  um  manchmal  sogar  dann  noch  Geschwnlstbildungen  aof  der 
Äussenfläche   des    Uterus   darzustullen   (Fälle  von  West    und    2   Toa 
Verfasser,  von  denen  einer  publicirt  und  «abgebildet  Fig.  Nr.  25),   ^ 
mit    den  Beckenein ge weiden,    den    Bauchdecken    verwachsen    and   die 
Nachbartheile  in  die  sarcomatöse  Degeneration  mit  hineinziehen  kdmie 

Fig.  26. 


•a^^. 


A  \  , 


Sarcom  ijes  Uterus.    Beobachtung  des  Verfcsers. 
(Copie  aus  Archiv  T»  Gynäkologie  U  S,  'liO.) 

WennVircbow  diese  Form  des  sehr  weichen,  rund  «elligen  Modul 
sarcoms  der  Uterusscbleimbaut  als  sehr  selten  bezeichnete,  doch  aber' 
zuerst  auf  ihr  primäres  Vorkommen  aufmerksam  machte,  so  ist  dia 
Zahl  der  hieher  gehörigen  Beobachtungen  in  der  letzten  Zt*it  ftchr 
gewachsen  und  unter  diesen  auch  die  Fälle,  wo  die  ^arcomat^^ 
Wucherung  nicht  eigentlich  ^diffus''»  sondern  mehr  polypentormig,  in 
einzelnen  Knollen  der  Schleimhaut  sich  darstellte,  so  dat?».  irio  schon 
oben  gesagt,  nicht  immer  scharf  diese  Form  von  der  %'orhin  ^r^schil« 
derten  in  den  Beschreibungen  getrennt  worden  ist.  Die  gewucherten 
Massen  sind  immer  sehr  weich^  grau  weiss,  hirnähnlich,  ge&dsreicb  iiod 
überragen  die  gesunde  Schleimhaut  meist  bahnenkammähnitch.  Di« 
Oberfläche  ist  gewöhnlich  im  Zerfall  begriften^  ganz  uneben,  mit  DJl 
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ähnlichen  Hervorragungen  durchsetzt^  von  mehr  oder  wenig  schwärz- 
lich, bräunlich  geübten  Fetzen  bedeckt.  Wenn  nun  anatomisch  und 
klinisch  sich  diese  Neubildung,  wie  wir  sehen  werden,  leicht  von  den 
gutartigen  Wucherungen  der  Uterusschleimhaut,  den  Granulations- 
geschwiilsten,  unterscheiden  lässt,  so  wurde  schon  in  den  ersten  Ver- 
dffentlichimgen  derart  (vom  Verfasser  und  von  He  gar)  auf  die 
Beimischung  von  epithelialen  Elementen,  kurz  auf  die  Verwandtschaft 

Fig.  26. 


Sarcoma  uteri  mit  Geschwülsten  in  der  Vagina. 
(Sammlung  des  pathologischen  Institutes  zu  Strassburg.) 

zu  den  krebsigen  Degenerationen  der  Uterusschleimhaut  hingewiesen. 
Die  Zahl  der  hieher  gehörigen  Beobachtungen  hat  sich  seitdem  nun 
b^eutend  gemehrt,  so  dass  Kle%s  (1.  c.)  mit  Recht  darauf  hinweist, 
dass  die  meisten  dieser  Geschwülste  geradezu  als  Carcino-Sarcome  zu 
bezeichnen  sind  undScanzoni  macht  ebenfalls  vom  klinischen  Stand- 
punkt auf  diesen  Umstand  besonders  aufmerksam. 

In    den   meisten   hieher    gehörigen   Fällen   ist    der   Uterus    ver- 
grössert,    der  Muttermund  klafft,   was  besonders  auffallend  bei  Nulli- 
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paris  ist,    und  der    imtersocheriile  Finf»;er  kommt  leicht  in   die  Oebü 
mutterhöhle  hinein  ♦    deren  Schleimhaut  dann    im  Ganzen  oder  nur 
einer  Stelle  die  gescliilderten  Wucherungen  darhietet.      Hervorsnah^l 
durfte    noch    sein^    dasa  die  Cervicalachleimhaut  äusserst  selten  (Veil 
Spiegelberg,    Schwär tz)  Atiagangspunkt    der   Erkrankang    zn 
scheint,  in  der  üherwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ging  die  sarcomi 
Wucherung  vom  submucöson  Bindegewebe  des  Uteruskörpers  aiia* 


2.   Aelialogte. 

§.  53*     Wenn    i^chon    hei    den  Fibromen    erklärt   wnuru   luun 
dasa  wir  keinerlei  Anhaltspunkte    lihor    die   ursächlichen  Momente   fyf 
Entstehung  clieacr  NeubiMuiigen    besitzen,    so    gilt   dies    in    noch    «reu 
höherem  Älaasse  von  der  Aetiologie  der  Sarcomc  des  Uterus, 

Schon  deshalb  sind  unsere  KenntnisBe  hicbei,  wenn  möglich,  Hö-l 
sicherer  als  bei  der  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Fibrome  und  Carcinome,  j 
weil  die  Zahl  der  vorliegenden  Beobachtungen  zu  gering  ist,  nm  nachj 
irgend  einer  Richtung  hin  einen  Anhaltspunkt  zu  gewähren.  Rogivue' 
sammelte  56  Fälle  aus  der  Literatur,  wenn  ich  dazu  die  4  ▼*>« 
A.  Simpson  und  zwei  neuerdings  von  mir  heohachtete  hinzurechne,! 
so  ergeben  diese  62  Fälle  in  Bezug  auf  das  Alter  folgendeR: 
Vor  dem  20»  Lebens jalire:     2  Fälle. 


Dm  20.— 29. 

yt 

3 

f) 

,     30.-39. 

» 

14 

9 

n    40-49. 

j) 

26 

9 

„     50.~fiO. 

1f 

14 

19 

ler  60 

» 

3 

» 

(daninter  1  Fiül 
im  72.  Jahr), 

Wenn  hieraus  irgend  ein  Schluas  erlaubt  ist,  so  wfirde  hüchirteos 
daraus  hervorgehen,  dass  die  klimakterische  Lel>en3periode,  wie  auch 
bei  den  andern  malignen  Uterusgeschwülsten,  eine  gewisse  Frädii* 
Position  fllr  die  Sarcome  am  Uterus  zeige.  Im  Uebrigen  verwciae 
ich  aut*  das,  was  über  den  Werth  derartiger  Untersuchungen  bei  der 
Aetiologie  der  Fibrome  gesagt  ist,  und  was  dann  noch  nach  and^attr  * 
Richtung  bei  den  Carcinomen  des  Uterus,  wo  wir  wenigstens  pr<i««en* 
Zahlen  besitzen,  gesagt  werden  muss. 

Da  auch  von  einzelnen  Seiten  auf  die  Zahl  der  (Jeburteii,  resp.  \ 
auf  die  Sterilität   hier  Werth    gelegt   worden,   so   möge    hier  ilaiilber 
folgendes  beigebracht  werden: 

Von  63  Fällen  von  Sarcoma  uteri  (50  nach  Rogivue,  4  A.  Sioip* 


BOn,  2  Onsserow 


i   nach  J,  Clay)  waren 
hatten  1  mal  geljoren 

5 
6     «I 


25  Kranke  ü*l«*ril. 


*)  Hierunler  ist  ein  FaÜ  von  A.  Simpson  elwas  willkörltch  f^rectitiH,  4a 

sich  Hei  ihm  nur  die  Angabe  findet:  Pal.  hatte  mebreremale  geboren. 

Von  ihn  7  Fällen  von  J,  Clay  wird  uur  angegehe»,  dass  ♦>  meilerholt  fe* 
boren  haben,  1  steril  gewesen  sei.  Demnach  haben  die  ß  in  der  «^pezielfpn  Tabmv 
nicht  herQcksichtigt  werden  kennen. 
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1  hatte  7  mal  geboren 

1  »  10  „ 
Will  man  die  wenigen  Zahlen  überhaupt  verwerthen,  so  ist  die 
Zahl  der  sterilen  Patienten  immerhin  etwas  auffallend,  um  so  mehr, 
da  bei  dem  Alter,  in  welchem  diese  Neubildung  in  den  obigen  Fällen 
aufgetreten,  die  Sterilität  nicht  wohl  als  Folge  der  Sarcombildung  an- 
gesehen werden  kann,  wie  dies  bei  den  Fibromyomen  der  Fall  zu 
sein  scheint.  Angedeutet  werden  möge  in  dieser  Beziehung  auch  noch 
der  Gegensatz  zu  der  carcinomatösen  Erkrankung  des  Uterus,  bei 
welcher  die  Fertilität  vor  der  Erkrankung  gesteigert  erscheint. 

3.    Symptome  und  Verlauf. 

§.  54.  So  naheliegend  es  erscheinen  möchte,  bei  den  Symptomen 
die  beiden  oben  geschilderten  Formen,  in  denen  das  Sarcom  am  Uterus 
auftritt,  getrennt  von  einander  zu  besprechen,  so  wenig  dürften  dadurch 
doch  unsere  Kenntnisse  wesentlich  gefördert  werden.  Die  beiden 
Krankheitsformen  haben  so  viel  Gemeinsames,  sind  andrerseits  noch 
so  wenig  gekannt  und  beobachtet,  ja  so  wenig  in  den  Publikationen 
von  einander  geschieden,  dass  doch  Keine  deutlich  zu  sondernden  Krank- 
heitsbilder davon  aufzustellen  sind. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  Zunächst  die  Fibrosarcome 
häuptsächlich  die  Erscheinungen  der  Fibrome  hervorrufen,  und  erst 
durch  ihren  Verlauf  sich  meist  als  Sarcome  erweisen.  Diese  Formen 
sind  daher  auch  schon  in  der  altern  Literatur,  besonders  in  England, 
als  recidivirende  Fibrome  bekannt  gewesen.  Es  kann  ja  nach  dem  Aus- 
eioandergesetzten  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen 
anfänglich  in  der  That  um  gewöhnliche  Fibromyome  gehandelt  hat. 
Die  so  hervorgerufenen  Erscheinungen  sind  die  des  Druckes,  je  nach 
Sitz  und  Grösse  der  Geschwulst,  Schmerzen,  oft  erst  wenn  der  Tumor 
wächst  oder  durch  Uteruscontraktionen  nach  abwärts  gedrängt  wird. 
Blutungen  und  zwar  als  profuse  Menstruation  sind  anfänglich  ganz 
nach  der  Art  und  Weise,  wie  bei  den  gewöhnlichen  Fibromen  vor- 
handen und  ändern  oft  später  erst  ihren  Charakter  oder  sind  von  einem 
fleisch  wasserähnlichen  Ausfluss  gefolgt.  Eine  grosse  Zahl  solcher  Ge- 
schwülste sind  als  Fibromyome  operativ  entfernt  und  erst  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  ihr  maligner  Charakter  erkannt;  in 
andern  Fällen  hat  erst  das  bald  folgende  Recidiv  und  der  weitere  Ver- 
lauf gezeigt,  dass  es  sich  nicht  um  Fibromyome  gehandelt  habe.  Aber 
manchmal  ist  auch  von  Anfang  an  ein  gewisser  Unterschied  gegenüber 
den  Fibromyomen  zu  bemerken,  einmal  in  der  Weichheit  der  Ge- 
schwulst, von  der  man,  ohne  dass  jauchiger  Zerfall  da  ist,  Stücke 
abbröckeln  kann,  in  die  man  mit  dem  untersuchenden  Finger  geradezu 
eindringen  kann.  Ferner  ist  nicht  selten,  besonders  bei  der  Exstir- 
pation  auffallig,  bei  den  Fibrosarcomen  das  Fehlen  einer  „Kapsel*^, 
das  schnelle  Wachsthum,  besonders  die  dann  damit  verbundenen  ofl 
aussergewöhnlich  heftigen  Schmerzen,  endlich  der  fleisch  wasserähnliche 
Ausfluss,  ohne  dass  Zerfall  der  Geschwülste  nachweisbar,  endlich  ein 
mit  der  scheinbaren  Gutartigkeit  der  Geschwulst  im  Widerspruch 
stehendes   cachektisches  Aussehen,^   schnelle  Abmagerung,    Verfall    der 
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Kräfte.  Mögen  diese  Erscliemungen  nun  noch  so  wechselnd  6«üi  twd 
wenig  charakteristisch  im  Ganzen,  so  ist  der  weitere  Verlttuf  hm  allen 
Fibroöarcomen  der  nämliche:  werden  sie  entfernt,  ao  kotnait  bald  (iin 
Zwischenraum  von  4,  6  Wochen  bis  1  oder  2  Jahre)  ein  Recidir  x« 
Stande»  das  gewöhnhch  schneller  wächst,  aU  die  erste  C,  '  Ui, 
intensivere  Erscheioimgon  der  Blutungen^  des  Au»fludses«  der  r  .eu 

verursacht.  Die  Constitution  kommt  noch  schneller^  als  bisher  herunter, 
neue  operative  Entfernungen  können  den  Verlauf  des  Leidens  aurhftlten 
(bis  zu  6^/4  Jahrcj  West)  —  aber  endlich  tritt  immer  der  IVd  unter 
dem  Bilde  höchster  Anümie,  oft  mit  Eracheinungen  der  Herzverfettung, 
höclister  Cacbexiö  ein,  oder  es  erfolgt  bei  jauchigem  Zerfall  der  Ncutil- 
düng  der  Tod  an  Peritonitis,  Prämie,  Ileus  (L,  Mayer).  Metastasen  tiod 
im  Allgemeinen  selten^  aber  doch  häufiger  als  bei  dem  diffusen  Sdircom« 
sie  sind  gefunden  worden:  in  den  Wirbeln  (West.  Hutchinson)^  deo 
Lymphdrüsen,  der  Lunge,  Pleura,  Leber  und  im  Beekenaellgewebe, 
ohne  etwa  auf  dasselbe  einfach  übergegangen  zu  sein  (P.  Müller), 
Sehr  ähnlich  sind  die  Ei*scheinungen  beim  diffusen  Sarcom,  Iii€r 
ist  gewöhnlich  (vergl.  die  wenigen  Fälle  von  West,  OusAcrttw 
und  andern,  wo  dies  nicht  zutrifft)  ausserlich  kein  distinkter  Ttamor 
nachweisbar»  der  Uterus  im  Ganzen  vcrgrössert,  schwer  beweghcli. 
Nicht  scheu  wiielisen  jedoch  die  Wucherungen  zum  Muttermund  her»n» 
und  geben  dadurch  zynachst  das  Bild  einer  abgegrenzten  Geschwubt 
Dass  in  diesen  Fällen  3ie  sarcouiatöseu  Massen  aktiv  mim  Uterus 
herausgewachsen  sind^  kennzeichnet  sich  meist  auch  durch  das  Fohlen 
eigentlicher  wehenartiger  Schmerzen,  Dabei  bröckeln  leicht  von  den 
GescbwnlHtmassen  einzelne  Stückchen  ab,  und  werden  mit  dem  Au»* 
fluss  ausgestossen  ^  ein  Ereigniss,  welches  kauiu  bei  irgend  einer  andcro 
Uterusgeschwnlst  vorkommt.  Fast  niemals  fehlen  hiebci  nun  die 
heftigsten  Bkitungen,  die  gewöhnlich  sehr  bald  den  menstruellen  TrpiM 
verlieren  und  um  so  antTallender  sind,  je  mehr  sie  in  den  klimaktcriacoeii 
Jahren  oder  danach  er^t  auftreten.  Einige  seltenere  Fälle  sind  beob* 
achtet,  bei  welchen  die  Blutungen^  besonders  im  Anfang  der  Krankheit 
gering  waren  oder  nicht  eigentlich  als  Blutungen  auftraten,  aoudem 
in  fortwährenden  geringen  Blutverlusten  bestanden.  Neben  und  zwischrn 
diesen  profusen  Blntvc?rlusten  ist  stets  ein  äusserst  reichlicher»  wussrigfri 
fleischwas^erähniicher  Ausfluss  vorhanden,  der  auch  ohne  dass  Verfall 
der  (_Teschwolstmassen  vorhanden  ist  gewöhnlich  einen  widerwärtig**!! 
totidrn  Geruch  zeigt.  Der  Zerfall  der  sarcomatösen  Wucherunjfen 
tritt  aber  gewöhnlich  bald  ein  und  damit  bekommt  dann  der  Ansfluds 
ganz  und  gar  die  Eigenschatten  wie  die  Sekretion  gangränescirendex 
Theile.  Während  nun  manchmaL  aber  ungemein  selten  ♦  8chmersea 
bei  diesen  diffösen  Sareomwucherungen  zu  fehlen  scheinen,  zeichnen 
sich  die  meisten  der  bisher  beubacbteten  Fälle  durch  die  äusjiertlft 
Heftigkeit  der  Schmerzen  ans.  Wenn  von  einzelnen  Seiten  auch  bt^ 
sonders  das  anfalls weise  Auftreten  der  Schmerzen  als  charakteristiffcli 
gescliildert  wird,  so  fehlt  ihnen  doch  gewöhnlich  der  eigentliche  wehem* 
artige  Typus.  Es  sind  die  heftigsten,  reissendsten  Sehmerzen»  die  dio 
Kranken  oft  zum  lautesten  Jammern  veranlassen  und  die  oft  schwer 
zu  bekämpfen  sind.  Es  scheint,  als  wenn  die  bosondöre  Inteneilll 
dieser  Schmerzen  von  der  Tiefe  abhängt,  in  welche  die  sareomattMie 
Infiltration    gedrungen    ist    und    dass   es   sich    dabei   um   direkte 
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änderungeu  der  Nervenendigungen  handelt.  Im  Uebrigen  gilt  von 
dieser  Form  des  Uterussarcoms  dasselbe  ^  was  von  dem  Fibrosarcom 
bereits  gesagt  worden.  Die  Recidive  folgen  anfangs  in  grösseren  Pausen, 
später  immer  schneller  auf •  einander.  Der  Tod  tritt  bald  früher,  bald 
später  in  Folge  der  Anämie,  der  Cacbexie  ein. 

Im  Gegensatz  zu  den  Fibrosarcomen  sind  bei  diesen  diffusen 
Sarcomen  die  Metastasen  noch  weit  seltener,  dagegen  wächst  die 
Degeneration  oft  in  die  benachbarten  Organe,  durch  den  Uterus  hin- 
durch in  die  Bauchhöhle,  in'  das  Beckenzellgewebe,  geht  auf  Blase, 
Scheide  und  Mastdarm,  ja  auf  die  äussern  Geschlechtstheile  über  und 
zeigt  auch  darin  den  Zusammenhang  mit  den  krebsigen  Erkrankungen. 
Es  mögen  hier  noch  die  Zahlen  von  Rogivue  folgen,  die  einen  ge- 
.  wissen  Anhaltspunkt  für  den  Verlauf  dieser  Neubildung  geben.  Von 
50  Operirten  starben  6  bald  nach  der  -Operation,  9  entzogen  sich 
weiterer  Beobachtung,  3  schienen  dauernd  geheilt  zu  sein,  und  32 
zeigten  Recidive,  darunter  8 mal  sehr  bald  nach  dem  Eingriff,  12 mal 
innerhalb  6  Monate,  10  mal  innerhalb  eines  Jahres,  2  mal  nach  länger 
als  einem  Jahr.  Von  65  Kranken  überhaupt  starben  40,  davon  26 
innerhalb  eines  Jahres  nach  der  ersten  Untersuchung,  einige  erst  nach 
3,  4  und  6  Jahren.  Die  ganze  Dauer  der  Krankheit  schwankte 
zwischen  4  Monaten  (Frankenhäuser  cit.  bei  Rogivue)  und  10  Jahren 
(He gar),'  im  Durchschnitt  betrug  (nach  Rögiv'^ue)  die  Dauer  3  Jahre. 

Als  auffallend  muss  schliesslich  hier  noch  hervorgehoben  werden 
die  Häufigkeit  der  Fälle  von  Inversionen  des  Uterus  bei  Sarcom  des- 
selben; wenigstens  bei  der  geringen  Zahl  von  Beobachtungen  von 
Sarcoma  uteri  ist  die  Zahl  von  4  Inversionsfällen  jedenfalls  gross  zu 
nennen.  Diese  Fälle  sind  beobachtet  vonWilks*),  Langenbeck 
(1.  c.)  Spiegelberg  und  A.  Simpson. 

Sehr  eigenthümlich  ist  endlich  die  Beobachtung  von  W.  A.  Freund, 
der  sarcomatöse  Erkrankung  mit  Hydrometra  in  der  verschlossenen  linken 
Hälfte  eines  Uterus  septus  diagnosticirte  und  durch  die  Sektion  be- 
stätigt fand.  Da  immerhin  die  Zahl  der  gut  beobachteten  Fälle  von 
Sarcoma  uteri  noch  gering  ist,  so  dass  dieses  Krankheitsbild  noch 
vielerlei  Mängel  zeigt,  mögen*  hier  noch  in  Kürze  zwei  auf  der  Strass- 
burger  Klinik  von  mir  beobachtete  Krankheitsfälle  folgen. 

1)  Frau  B.,  42  Jahr  all,  trat  im  Mai  1873  zuerst  in  die  gynäk.  Klinik 
zu  Strassburg  ein.  Bis  vor  einem  Jahre  war  sie  gesund  gewesen,  seit  ihrem 
18.  Jahr  regelmässig,  mit  geringen  Krfeuzschmerzen,  menstruirt.  Die  verhei- 
rathete  Kranke  hat  nie  geboren.  Seit  einem  Jahre  traten  heftige  Kreuz-  und 
Unterleibsschmerzen  vor  dem  Beginn  der  Menstruation  ein,  die  mit  dem  Beginn 
des  Blutflusses  sistirten.  Die  Blutung  war  seitdem  stets  profus,  danach  trat 
jedesmal  intensiver  Fluor  albus  An.  Die  Kranke  ist  sehr  gut  genährt,  aber 
hochgradig  anämisch.  Der  Uterus  war  aussen  nicht  zu  fühlen,  zeigt  bei 
innerer  Untersuchung  eine  nach  hinten  gelagerte  glatte  Vaginalportion,  sein 
Körper  ist  nach  vorn  verlagert,  durch  doppelte  Untersuchung  als  harter  ver- 
grösserler  Körper  zu  palpiren,  die  Sonde  geht  leicht  ein  nach  vorn,  zeigt  eben- 
falls eine  leichte  Vergrösserung.  Bei  dieser  Untersuchung  geht  fleischwasser- 
ähnliche  Flüssigkeit  ab.  Die  Ecweiterung  des  Cervix  durch  Pressschwamm 
gelingt  nur  mühsam,  da  die  Kranke  gleich  danach  immer  Erbrechen,  Schmerzen 
im  Abdomen  bekommt.     Endlich  gelingt  die  Erweiterung  des   inneren  Mutter- 

')  Lect.  on  Patholog.  Anat.  1859,  S.  404,  cit.  bei  A.  Simpson.  " 
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miindes^  so   iiü^>   nnw  ♦-ijj»-    kngligc   Vordickung    iii    der  voniem    l  u-im 
tn  fühlen  glaubL     Die  Diagnose  wird  *^uf  Fibrom  der  voniern  Wand 
Auffallend  blieb  der  reichliche,  wääsrige,  leicht  ühelriechende  AusHu^js^ 
Injeklioner»    in  den  Uterus  von  Lic|,  ferri  sef^quicblorati  werden    die  Blutuij^e 
geiniissigl,  die  Kranke  gebessert  entlassen. 

Nach  14  Monaten,  August  1874»  kommt  die  Kranke  wieder  iu  die  Ai 
und  giebt  an,  sich  anfangs  nach  ihrer  Entlassung  besser  befunden  zu  ha 
allmiihg  seien  aber  die  Schmerzen  und  die  nienstruL'lleu  Bluluiigeu  in 
heftiger  geworden.  Die  letzteren  treten  jetzt  auch  häuligcr  ein  und  dauern 
länger,  so  dass  der  bis  dahin  4wÖchentiiche  Typus  ganz  verwiseht  ist.  Wenn 
die  Blutung  sistirt,  besteht  ein  reichlicher  Heisch  wasserahn  lieber  Au^lluss.  Dk 
Kranke  ist  anämischer  und  auiTallend  magerer  geworden.  Die  Uulersuchuug 
lä&st  jetzt  deutlich  im  vordem  Schei»lengewölbe  einen  grossen  resisteoteii* 
kugligen.  nicht  schmerzhaften  Timior  erkennen,  der  vom  Uterus  ausgeli 
es  scheint  von  seiner  vordem  Wand  und  mit  letzterer  schwer  hewegli< 
Subkutane  tirgotininjektionen  bessern  die  Blutung  und  roborircnde  B*  V 
den  Allgemeinzustandj  so  dass  die  Kranke  nach  4wöchentlichem  Spit 
halt  wieder  entlassen  werden  konnte.  Diesmal  musste  sie  aber 
3  Monaten  wegen  gleiclien  Beschwerden  wieder  in  der  Anstalt  l 
ohne  dass  der  Allgemeinzustand  und  der  Örtliche  Befuntl  sich  o 
geändert  hatten.  Nach  3  Wochen  konnte  sie  wieder  entlassen  wej 
t)efand  sich  etwa  6  Woclien  lang  leidlich  hesser.  Danach  (uigen 
Seh nierzan fälle  vor  jeder  iMenslruation  (dJesellie  war  wieder  regele 
geworden)  wieder  äusserst  heftig  an,  die  Blutung  war  sehr  stark,  dauerte 
Tage  und  war  von  reiehbchem  Auslluss  gefolgt;  dabei  Diarrh^wi  und  Beschw 
den  heim  Urinlassen. 

Ende    Mai    1875,    also   3    J^dire    nach    Beginn    der   ersten    Krankbeili 
erscheinungen  und   2  Jahre   nach  dem   ersten  Spitalsaufen thalt ,    inusste  1*91] 

wie<ler    die    Hülfe   der   Anstalt   aufsuchen.     Jetzt   war   der    Aii^'" •■•/■r^un«! 

schlechter  geworden    und   die  Gesehwulst   Hess  sicii  4  Finger   Im  der 

Symphyse  als  harte,  kuglige  Flesislenx,    die    mit   dem  Uterus  zus^;u^lll*^^niJ 
resp.  von  ihm  ausgeht,  deutlich  abtasten.     Die  Vagiualporliou  iet  verkü 
in  das  Becken  geilrängt  und  geljt  direkt  in  den  Tumor  über*     N        '       m 
eine  profuse  Blutung  gestillt,  stellt  sicli  ein  dicker,  gelblich  bt  j  ,  aussersl 

ö  bei  riechen  der  AusOuss  ein.  der  den  V'ei-dacht  auf  Verjauchung  der  Üeschwutsl 
erwec^kt,   um  so  mehr  da   die  Kranke  /.usehends  herunterkonmit    und  abcod' 
liebes  Fieber  sich  einstellt.    Der  Muttermund  wird  incidirt,  um  die  Kntfe] 
der   Geschwulst    zu   versuchen.     Es  gelingt   Mcht   mit    dem   Kinger   zt 
Uteruswan«^  und  Geschwulst  in  die  Höhe  zu  kommen,  aber  l>ei  jedem  V< 
die  Geschwulst  zu  fassen  jjehen  die   brüchigen,  weichen  Massen   nach 
gelingt  nur  einzehi  Stücke  zu  entterneii.     Mikroskopisch  untersucht  xeigen  si«! 
den    Befund    eines   kleüi-iundzelhgeu   Sarcoms.     Der    Eingiifl    wird  von    *^f\ 
Kranken  selir  schlecht  vertragen,    aber  nach   einigen  Tagen    gelingt  e»  doch 
grössere  Gesc hwulslmassen   mit   dem   Simon'schen  LölTel   zu  entferoent  üfid' 
rjach  Injektionen  von  Liq.  ferri  sesquich.   stossen  sicIi  spontan  nocti  grössere 
Mengen   ah.     Die   Kranke   erholt    sich    im   Verlauf  von  4  VVoclien  liemlicii. 
Blutungen  un<l  Si^h merzen  haben  nacligelassen.     Bei  der  Entlaäimng  zeigt  ^f^ 
m  der  vordem  Mutternumdslippi*  ein  kleiner  Geschwulslknoten, 

Nach  4  Woi  htii  konmit  die  Kranke  In  einem  äusserst  elenden  ZuslaiHif 
wieder  in   die  Klinik.     Sehr  abg^nnagert,   gelbblasse   Hautfart>e.   fadenfÖnMiv>' 
Puls,  aufgetriebener  f^eib,  fortwährende  Schmerzen*  Die  kuvh*/e,  harte  G^^^hH' 
ist  l>is  zum  Nabel  gewachsen,  der  Muttermund  ist  thalei-;: 
hängen  weiche,  gewucherte  Geschwulstmassen  heraus, 
dem  Löffel  wieder  entfernt   und   geben    den  gleichen   m 
Innerhalb  drei  Wochen  geht   die  Kranke   unter  den  Ei- 
nischen   Peritonitis   und  Jauch ung    der  Geschwulst   zu    ' 
vor  dem  Tode  entsteht  unterhalb   des  Nabels  auf  der  h^.. 
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eine  Hervorragung,  die  lluktuirend  ist.  Bei  der  Probepunktion  entleert  sich 
aber  nur  Gas.  Die  Stelle  nimmt  zu  und  spitzt  sich  etwas  zu,  lebhaft  an  den 
gleichen  Vorgang  erinnernd,  der  in  dem  von  mir  beschriebenen  FalP)  beob- 
achtet wurde.  In  unsrem  Fall  ist  also  die  Krankheit  2^1*  Jahr  lang  beobachtet 
worden,  während  die  ersten  Symptome  noch  ein  Jahr  früher  erschienen  — 
die  Gesaramtdauer  bis  zum  Tode  würde  demnach  3^4  Jahr  betragen  haben. 

Die  Sektion  zeigt  eine  Verwachsung  des  Netzes  und  einer  Dünndarm- 
schlinge mit  der  vordem  Bauchwand  an  der  oberen  Grenze  der  Geschwulst. 
Diese  selbst  besteht  zunächst  aus  einer  Höhle  mit  eitrigem  Inhalt,  deren  vordere 
Wand  durch  das  subkutane  Gewebe  der  Bauchdecken,  deren  hintere  von  den 
Rectis  abdominis  gebildet  wird.  Die  Recti  selbst  zeigen  von  der  Symphyse 
aufwärts  in  einer  Länge  von  45  Mm.  und  Breite  von  15  Mm.  eine  Diastase, 
durch  welche  man  in  eine  zweite  viel  grössere  Höhle,  d|e  nach  vorn  von  den 
genannten  Muskeln,  nach  oben  durch  das  mit  der  Bauchwand  verwachsene 
Netz  und  ebenso  verwachsene  Darmschlinge  begrenzt  wird.  Beim  Ablösen 
der  vordem  Wand  ergiebt  sich,  die  Beckenhöhle  ausfüllend,  eine  Geschwulst- 
masse von  ganz  zerrissener  BeschalTenheit,  zum  Theil  nekrotisirt  und  stark 
stinkend,  zum  Theil  emphysematös.  Eine  quer  oben  darüber  verlaufende 
dünne  Darmschlinge  ist  nach  dem  Tumor  hin  .mehrfach  perforirt,  so  (}ass 
man  durch  diese  Oeffnungen  den  Finger  nach  verschiedenen  Richtungen  durch- 
führen kann.  Nahe  diesen  Oeflnungen  ist  das  Tumorgewebe  bräunlich  verfärbt. 
Die  Harnblase  ist  ebenfalls  nach  oben  zu  perforirt,  so  dass  eine  Sonde  durch- 
geführt werden  kann.  Der  Muttermund  ist  weit  offen.  Der  grosse  Tumor 
entspricht  dem  Uterus  und  ist  von  einer  eigentlichen'  Uterushöhle  gar  nichts  . 
wahrzunehmen.  Der  Uterus  ist  ganz  qnd  gar  in  zerklüftete,  weiche  Geschwulst- 
raassen  aufgegangen.  Tuben  und  Ovarien  sind  im  Douglas'schen  Raum  ver- 
wachsen, aber  nicht  in  die  Geschwulstmasse  eingebettet. 

2)  Frau  F.,  51  Jahr  alt,  hat  6  mal  geboreh  das  letztemal  vor  14  Jahren, 
bis  October .  1874  regelmässig  menstrnirt  und  immer  gesund  gewesen.  Im 
Octoberl874  trat  statt  der  Menstruation  eine  ^anz  profuse  Blutung  ein  und 
seitdem  fortwährende  starke  Blutungen  aus  dem  Uterus  in  Zwischenräumen 
von  8 — 14  Tagen.  Auslluss  ist  gar  keiner  jvorhanden.  Schmerzen  oder  irgend- 
welche sonstige  Störungen  fehlen  ebenfalls  gänzlich.  Die  Aufnahme  auf  die 
Klinik  sucht  Fat.  nur  wegen  der  hochgradigen  Schwäche  und  Anämie  nach.  Am 
29.  Juli  1874  zeigt  sich  bei  der  Aufnahme  die  sehr  corpulente  Person  im 
Zustande  höchster  Anämie.  Aeusserlich  ist  wegen  des  starken  Fettpolsters 
nichts  durchzufühlen.  Innerlich  fühlt  man  die  Portio  vagin.  etwa  2  Ctm.  lang, 
dicht  hinter  der  Symphyse.  Hinter  derselben  im  Scheiden gewölbe  ein  harter 
Tumor,  etwas  nach  rechts  verlagert,  der  dem  Uterus  angehört  und  sich  mit  der 
Portio^ vagin.  schmerzlos  mitbewegen  lässt.  Nach  Anwendung  von  Pressschwamm 
fühlt  man  durch  den  geöffneten  Muttermund  eine  weiche  Geschwulstmasse.  Am 
folgenden  Tag  wird  um  die  Geschwulst  womöglich  zu  entfernen,  von  Neuem 
Pressschwamm  eingeführt,  derselbe  muss  aber  am  andern  Tage  (31.  Juli)  ent- 
fernt werden ,  weil  hohes  Fieber  (40,2)  eintrat,  ohne  dass  lokale  Schmerzen 
vorhanden;  aus  dem  Uterus  fliessl  nur  eine  geringe  Menge  blutigen  Serums. 
Fat.  sieht  wachsbleich  aus,  leidet  an  heftigster  Dyspnoe.  An  Lungen  und 
Herzen  nichts  nachweisbar.  Puls  124.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich 
zusehends,  am  2.  August  ging  bei  der  Scheidenausspritzung  ein  apfelgrosses, 
jauchiges,  zerfetztes  Gewebsstück  ab  (Run<lzellensarcom).  Am  Abend  starb 
die  Kranke  unter  zunehmender  Dyspnoe. 

Sektion  (v.  Recklinghausen).  Sehr  starkes  Fettpolster.  Grosse  Blässe 
der  Haut  und  der  Eingeweide.  Auf  dem  Herzbeutel  sehr  reichliche  Fettmassen, 
im  linken  Pleurasack  und  im  Herzbeutel  blutigseröse  Flüssigkeit.  Herz  gross, 
sehr  lockere  Gerinnung  im  rechten  Herzen.  Herzfleisch  sehr  blass,  namentlich 
die   innere  Schicht,    ausgesprochene   fettige   Degeneration   der   linken  Papillar- 
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niuskel  und  der  TrabekeJ.     Beide  Lungen  etwas  schwer  in  Folge  von 
Keine  sonstige  Inllltraliou, 

Der  Uterus  ziemlich  stark  vergrös^erl,  105  Mm.  lang,  davon  42  Mm.  auf] 
den  Cervicalkanal.     Fundns  uteri  63  Mm.  breit,  Muttermund  50  Mm.     Schleim-/ 
haut    des  Gervix   belegt,    in    der   rechten    Seitenwand  einige  Cysten.     Uteros- 
schleimbaut  verdickt,  geröthet.     Vordere  Wand  23  Mm.  dick.     An  der  hintern 
Uterus  wand   bis  an    die   hnke  Seiten  wand  eine   ilaehe   Erhebung    mit    runder 
Basis,  der  Durchmesser  derselben  4*1  Mm.,   die  Hohe  10  Mra.     An  der  Ober- 
fläche beslehl  diese  Erhebung  ans  zerklüftetem»   zottigen  Gewebe,   welctic«  in' 
der  aJJerobernächlk'hslen  Schichl  leicht  grau  ist.  in  der  Tiefe  eine  mehr  eitrige  j 
Färbung  zeigt.     Die  daiimler  gelegene  Uteruswand  ist  80  Mm*  dick,  ganz  intakt 
und  mit  weiten  Gefässen,  deren  Wandungen  blutig  gefärbt  sind.  duix^bseUt,   h  | 
den  Adnexis  nichts  Äbormes:. 


4.  Diagnose  und  Prognose. 

§»  55.  WoDD  auch  unzweifelhaft  die  genaue  Diagn^:^^' 
Sarcoms  oder  Carcino-Sarcoma  des  Utcrua  nur  durch  histologische 
Untersuchung  zu  stellen  ist,  so  musa  doch  darauf  hingewiesen  werden, 
das»  diese  während  des  Lebens  der  Kranken  oft  unmöglich  i»t  und 
einen  sichern  Aufsehlus!*  ilberhaupt  nur  giebt,  wenn  die  Gesohwufet 
in  toto,  ja  womöglich  im  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  vorHegl. 
Ein  annähernd  sicheres  Urtheil  lässt  sich  bei  den  Fibroäarcoinen  erit 
fällen,  wenn  die  Geschwulst  exstirpirt  ist,  während  die  kleineren  Partikel, 
die  man  bei  dem  diffusen  Sareum  so  leicht  erhält,  keineswegs  genügtiJD, 
um  die  Diagnose  zweifellos  zu  machen. 

Da  nun  aber  oft  gerade  die  Frage  der  Exstirpation  wesentlich 
durch  die  Diagnose  der  Art  des  Tumor»  bedingt  ist,  da  fern^jj*  die 
Prognose  hauptsächlich  davon  abhängt,    müssen  wir   die  Di  Iijt 

Sarcome  des  Uterus  auf  rein  kÜiiischem  Wege  versuchen,  Uh  '*t- 

verständlicher  Voraussetzung,    dass  die    miki-oskopische  Uotersticbung, 
so  weit  dieselbe  möglich  ist,  nie  verabsäumt  werden  darf. 

Dass  die  Diagnose  zwischen  Fibrom yomen  und  Fibro^atxomei) 
oft  unmöglich  sein  wird,  folgt  schon  aus  dem  Umstand,  daaa  ja  §o 
häutig  zweifelsohne  die  letzteren  allmulig  aus  erstereu  hervargeliciL 
Zunächst  und  hauptsächlich  werden  alle  Fibrosareome,  die  Ja  distinkte 
abgrenzbare  Tumoren  darstellen,  die  Erscheinungen  der  Fibrome  maebefl  ^Jj 
und  kann  daher  in  dieser  Beziehung  auf  die  früheren  Kapitel  rer-  ^H 
wiesen  worden,  ^" 

Verdacht  auf  Entstehung  eines  Fibrosarcoms  oder  auf  Umwaml' 
hing  eines  Fibrumes  in  ein  solches  muss  man  aber  sofort  schöpfen, 
sobald  ein  ,, Fibrom*  erst  in  den  klimakterischen  Lebensjabi^ci  ent- 
steht, oder  sobald  eine  bis  dahin  kleine  Geschwulst  derart,  die  wenig 
oder  gar  keine  Erscheinungen  machte,  gerade  in  oder  nach  di^T^ai 
Lebensalter  zunimmt  oder  deutlichere  Symptome  hervorruft,  ße^andeTü 
Tvichtig  ist  in  dieser  Beziehung  das  Auftreten  von  Klutuogen  bei 
P Fibrom*  dos  Uterus,  \venn  schon  die  Kegeln  längere  Zeit  ceftsirt 
halten.  Während  bei  Fibromyomen  die  Blutungen  oft  goniig  auf- 
hören oder  sich  sehr  vermindern  sobald  die  klimakterischen  Jahre 
erreicht  sind,  treten  dieselben  bei  Fibrosarcoraeu  erst  recht  stark  auf, 
da  sich  diese  (xeschwilbte  oft  erst  in  dieser  Periode  entwickeln.  Wo- 
möglich   noch  charakteristischer   als    diese  Art    der   Blutungen    ist    der 
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reichliche  blutigseröse  Awsfluss,  der  allerdings  nicht  bei  allen  Fibro- 
sarcomen  beobachtet  wird,  der  aber  bei  einfachen  Fibromen,  wenn  sie 
nicht  in  Verjauchung  übergegangen  sind,  eigentlich  niemals  vorhanden 
ist.  Der  Grund  hieftir  liegt  wohl  hauptsächlich  darin,  dass  ,die  Fibrome 
meist  eine  sogenannte  Kapsel  besitzen,  die  den  Fibrosarcomen  fast 
immer  fehlt,  dann  aber  wohl  noch  mehr  darin,  dass  die  Fibrosarcome 
sehr  gefassreiche, Geschwülste,  die  Fibrome  fast  immer  gefässarm  sind 

—  oder  dass  nur  gefKssreichere  Fibrome  zur  sarcomatösen  Degeneration 
prädisponirt  sind. 

Ein  weiteres  charakteristisches  Merkmal  für  Sarcom  kann  das  ab- 
norm rasche  Wachsthum  der  zweifelhaften  Geschwulst  abgeben,  be- 
sonders wiederum,  wenn  dasselbe  in  den  klimakterischen  Jahren  statt- 
findet, wo  Fibrome  eigentlich  nie  mehr  erheblich  wachsen.  Bei  diesem 
schnellen  Wachsthum  treten  dann  gewöhnlich,  auch  aussergewöhnlich, 
heftige  Schmerzen  auf  und  die  Weichheit  der  Geschwulst  ist  meist 
sehr  aufiallig.  Kann  man  den  Tumor  vom  Uterus  aus  direkt  palpiren, 
so  ist  diese  Weichheit,  die  oft  das  Eindringen  des  Fingers  in  die 
Geschwulstmassen  ermöglicht  oder  wenigstens  leicht  Theile  desselben 
abbrechen  lässt,  fast  entscheidend  für  die  Diagnose  eines  Fibrosarcoms 

—  doch  muss  eine  sorgfältige  Untersuchung  und  Abwägung  des  Falles 
die  Verjauchung  eines  Fibromyoms  ausschliessen  lassen  (vergl.  hierüber 
S.  56  u.  ff.).  Wenn  nun  bei  allen  diesen  Erscheinungen  noch,  eine 
unverhältnissmässige  Abmagerung,  Verfall  der  Kranken,  Cachexie  mit 
einem  Worte,  neben  der  Anämie  sich  rasch  entwickelt,  so  ist  die 
Diagnose  meist  leicht  zu  stellen. 

Entscheidend  wird  dann,  wenn  die  Exstirpation  gelingt,  die 
mikroskopische  Untersuchung  und  vor  allen  Dingen  die  etwaigen  Reci- 
dive  sein.  Nicht  ganz  so  verhältnissmässig  einfach  dürfte  in  jedem 
Falle  die  Diagnose  der  difftisen  Sarcome  sein.  Hier  kann  es  zunächst 
unmöglich  sein,  die  difterentielle  Diagnose  gegenüber  dem  Carcinom 
des  Fundus  uteri  zu  stellen.  Bei  Besprechung  dieser  Erkrankung 
werden  wir  auf  diesen  Punkt  noch  kurz  zurückkommen  müssen,  hier 
mag  nur  angeführt  werden,  dass  diese  Unterscheidung  schon  deshalb 
werthlos  ist,  weil,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  einmal  anatomisch 
eine  strenge  Sonderung  zwischen  diffusem  Sarcom  und  Carcino- Sarcom 
immer  möglich  ist.  Von  dem  Carcinom  der  Portio  vaginalis  wird  sich 
dagegen  das  Sarcom  leicht  unterscheiden  lassen  durch  die  gesunde 
Portio  vaginalis.  Hie  und  da  können  die  sarcomatösen  Massen  so 
eigenthümlich  herausgewuchert  sein,  dass  sie  zunächst  den  gesunden 
Rand  des  Muttermundes  ganz  verdecken  odef  denselben  einzunehmen 
scheinen.  Hier  kann  aber  nur  die  sorgfaltige  Untersuchung  mit  Finger 
und  Speculum  Aufschluss  geben. 

Wichtiger  und  in  der  That  schwieriger  ist  die  Erkennung  eines 
diffusen  Sarcoms  gegenüber  gewissen  gutartigen  Hypertrophien  der 
Uterusschleimhaut,  die  besonders  neuerdings  ^)  unter  dem  Namen  Endo- 
metritis fungosa  mehr  beobachtet  worden  sind.  Diese  Erkrankung  der 
Schleimhaut  kommt  zwar  seltener,  wie  es  wenigstens  nach  den  Beob- 
achtungen am  Lebenden  scheint,  noch  nach  den  klimakterischen  Jahren 
vor  —  allein  da  andrerseits  auch  die  Entwickelung  des  diffusen  Sarcoms 
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niclit    ausschliesslich    an    diese  Jalire    prebundcn   i«t, 
der  betreffenden  Kranken  wenig  Anlialtspunkt  bieten. 

Vielmehr  Boden tnng   hat  unter  längerer  Beobachtung  "wreDigileoi 
der  Allgcmeinzustaiid    der    Patienten.     Bei    gutartiger   tungo54^r   Ende 
metntis   können   die  Kranken   allerdings   wohl    anämisch  werdea,    nie 
mals  bekommen  sie  aber  irgen4  ein  ansge^proehen  caehektiscbeH  Aa»*i 
sehen.     Bhitigseröser  AiHtluss  ist  bei  der  Endometritis  ebentalU  selteQ 
erheblieb  vorh;%nden,  um  so  weniger,  als  bei  die&er  Erkrankung  niemiiL 
spontan  Verjauchungen  eintreten,    was  bei  dem  Sarcom    so  leicht  und 
häufig    der  Fall    i«t.     Bei  der  Ijutersiicbmig   ist   der  MutterinuDd  fa 
immer    mehj'    oder  weniger  ut!'en ,    durchgängig,   bei   der  sarcomatöfiea 
Degeneration,  fast  stets  geschlossen  bei  der  Endometritis.    Bei  erater 
ist  der  Uterus  gross,  inültrirt  nnzuttlhlen,    schmerzhaft  gewöhnlich  bd 
Bewegungen  desselben,   alles  dies  fehlt  bei  der  Endometritis-    Während 
die  Wucherungen  des  Sarcoms,  wie  oben  gezeigt,  gar  nicht  selten  zum 
Muttermund  herauswachsen,  Geschwulstartig,  Polypenähnlich  ind*  ]      '* 
weit  hincinrcich»'U,  kommt  derartigem  bei  den  gutartigen   Hypti 
der    Uterusschloimliaut    nie    zur    Öxibachtung.      Diese    letztere    bk-ibi^ 
schliesslich   immer    eine    oberflächliche  Wucherung  der  Uterusschleim*^ 
haut,    geht  niemals    auf  die  Uterussubstanz  über,    während  die  8«rco* 
matosen  Wucherungen   den    tiefern  Schichten   gewöhnlich  ron  Anfang  < 
an  angehiirend,  stets  auf  dieselben,   auch  auf  die  Uteru^substanz  tlbcr-j 
gehen,  ja  dieselbe  geschwulstähnlich  durchwachsen.     Wenn  dann  aiichj 
wohl  hie  und  da  die  polypösen  Wuclierungen  dei*  Endometritis  tungosal 
wieder   nachwachsen»   so    kann    doch  von  eigentlichen  Recidiven,   irte 
dies    bei    der  sarcomatosen   Wnclierung   die  Regel    ist,   nicht  wohl   die 
Rede  sein.     Somit  dürfte   bei  sorgfältiger  Untersuchung  und   Beobact 
tung  die  Diagnosi'  zwischen  den  beiden  Knuikheitazustanden  nicht  all- 
ztiBchwer  »ein.     Die  mikroskopische  Untersuchung  einzelner  entteruter      i 
Massen  (wenn    solche  spontan  abgegangen»    gehören    die  iminer  einem  fl 
Sarcom  an)  giebt  sehr  wenig  sicheren  Anhalt,    nicht   selten    bekommt  ^ 
man    bei    Barcompartikelchen    die    noch    ganz    und    gar   aus    gi-sunder 
»Schleimhaut  bestehen  und  umgekehrt  kommen  bei  der  einfachen  Hyper- 
trophie dieser  h^^tzten  Parthien  zur  Beobachtung,  die  wie  Granulaiioii«- 
gewebe,   wie  kleinzelliges  Sarcom  aussehen. 

Wenn  nun  bei  einzelnen  Autoreu  noch  die  differentielle  Diagnonf 
zwischen  Sarcom a  uteri  und  Farametritis,  (Jystofibromeu,  Häuiotocrlf 
u,  s,  w,  besprochen  wird,  so  können  wir  dies  hier  unterlasden,  weil  <*i!t* 
weder  die  sorgsame  Untersuchung  und  Beurtheilung  des  Falle»  xnr  -»olchea 
VerwechBelung€>n  ohne  Weiteres  schützen  wird,  oder  weil  «.  B.  bei 
CVstofibromen  die  strenge  Unterscheidung  zwischen  sarcom atösen  mi 
andern  Cystofibromen  an  der  Lebenden  überhaupt  unmöglich  ist,  odar 
endlich  weil  fih*  besonders  complicirte  schwierige  Fälle  sich  doch  nicJst 
mehr  angeben  lässt,  als  was  oben  gesagt  worden* 

§.  56,  Dit^  Prognose  beider  Formen  des  Utcrudsarcomca  dilrft*^ 
nach  Allem  was  darüber  angefahrt  als  schlecht  zu  bezeichnen  «ein. 
Diese  Geschwülste  gehören  vom  klinischen  Standpunkte  au^  unzweifel- 
haft zu  den  malignen.  Es  existirt  streng  genoinoion  keine  eiiuigrt* 
Beobachtung»     wo    nach    Entfernung    eines    unzweit  -  " 

dauernde  Heilung  eingetreten  wäre.    Alle  Oesohwülsi 
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bald  rasch;  bald  langsam  zum  Tode  geführt.  Dennoch  ist  die  Prognose 
gegenüber  den  meisten  Carcinomen  des  Uterus  als  eine  verhältniss- 
.  massig  günstigere  zu  bezeichnen.  Wie  oben  auseinandergesetzt ^  ist 
der  Verlauf  der  sarcomatösen  Erkrankung  anfangs  wenigstens  ein  viel 
langsamerer^  oder  aber  es  gelingt  häufiger  sie  so  früh  zu  entdecken, 
dasB  wiederholte,  an  und  für  sich  geringfiigige  Eingriffe  den  Fortschritt 
sehr  verzögern,  den  Verlauf  sehr  verlangsamen  können.  So  haben 
wir  Fälle  oben  angeführt,  wo  der  Verlauf  bis  zu  10  Jahre  währte 
nnd  die  Kranken  nicht  einmal  so  vielen  Qualen  wie  beim  Carcinoma  * 
uteri  ausgesetzt  waren,  sondern  sich  oft  auffallend  lange  eines  leidlichen 
Gresundheitszustandes  erfreuten.  Jedenfalls  haben  rechtzeitig  unter- 
nommene therapeutisehe  Eingriffe  bei  Sarcomen  des  Uterus  einen 
günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Leidens,  da  dasselbe  entschieden 
länger  als  ein  lokales  zu  betrachten  ist,  als  wir  dies  bei  den  Carci- 
nomen kennen  lernen  werden. 

5.  Therapie. 

§.  57.  Ueber  die  Behandlung  der  Uterussarcome  dürfte  nur 
weniges  anzuführen  sein,  um  so  mehr  als  auf  Einzelheiten  der  Therapie 
noch  ausführlicher  bei  den  Carcinomen  eingegangen  werden  muss. 
Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  ^dass  jede  sarcomatöse  Geschwulst- 
bildung so  schnell  und  so  vollständig  als  möglich  entfernt  werden  muss. 
Erst  wenn  die  operative  Entfernung  gar  nicht  oder  nicht  mehr  mög- 
lich ist,  dann  tritt  die  symptomatische  Behandlung  in  ihr  Recht,  die 
zijm  Theil  der  bei  den  Fibromyomen  schon  besprochenen,  tKeils  der 
bei  den  Carcinomen  noch  zu  erwähnenden  analog  sein  wird. 

Die  Entfernung  der  Fibrosarcome  muss,  wenn  irgend  möglich, 
in  toto,  mit  schneidenden  Werkzeugen  geschehen.  Rücksicht  ist  dabei 
darauf  zu  nehmen,  dass  man  möglichst  sorgfaltig  Verwundung  gesunder 
Theile  zu  vermeiden  hat,  da  nach  einzelnen  Beobachtungen  (Spiegel- 
berg) die  Möglichkeit  der  Ueberimpfung  des  Sarcomes  auf  solche 
Wunden  nicht  ganz  zu  leugnen  ist.  Ferner  muss  auf  das  Sorg&ltigste 
auf  möglichst  vollständige  Entfernung  der  Geschwulst  geachtet  werden, 
einmal  weil  eine  radikale  Heilung  nicht  ganz  auszuschliessen  ist  und 
weil  jedenfalls  die  Reoidive  um  so  länger  verzögert  werden,  je  weniger 
Geschwulstreste  zurückgeblieben  sind.  Es  wird  sich  also  dringend 
'  empfehlen,  die  Geschwulst  so  tief  und  so  breit  wie  möglich  zu  excidiren 
und  die  zurückgebliebene  Wundfläche,  wenn  irgend  möglich,  noch 
intensiv  zu  ätzen.  Wenn  die  Geschwulst  ihres  Sitzes  oder  ihrer  Weich- 
heit wegen  nicht  auf  derartige  Weise  in  toto  zu  exstirpiren  ist,  so 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  das,  was  bei  den  diffusen  Sarcomen 
immer  das  einzig  Mögliche  ist,  nämlich  die  Abschabung  der  kranken 
Parthien  mit»  der  R^camier'schen  Curette  oder  dem  Simon'schen 
scharfen  Löffel  und  nachherige  energische  Aetzung  der  Wundfläche. 
Diese  Aetzung  geschieht  am  Besten  mit  einem  flüssigen  Aetzmittel, 
also  Liq.  ferri  sesquichlorati,  Acid.  chrom.  solut.,  Acid.  nitr.  fum.  und 
ähnlichen.  Unter  Umständen  dürfte  hier  auch  intrauterin  die  Glüh- 
hitze mit  Vortheil  angewandt  werden,  entweder  mit  einem  g^lvano- 
caustischen  Porzellanbrenner  oder  dem  Pacquelin'schen  Apparat. 
Selbstverständlich  werden  bei  allen  diesen  Verfahren  nach  Möglichkeit 
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die  C4efahren  der  lufektionj    der  Blutuog,  Verbrennung  unu  Jauc 
zu  vermeiden    seiD    und   soll    in  dieser  Beziehung    nur    auf  das 
Carcinoin  zu  Sagende  verwiesen  werden, 

Anhang. 

§.  58.  Wenn  unter  die  bindegewebigen  Neubildungen  de»  Ülj 
auch  unzweifelhaft  noch  gewisse  fibröse  Papillome  gehören,  so  erÄcheli 
es  doch  unmöglich  bis  jetzt  dieselben  gesondert  von  den  andern  l'apfl 
lomen  zu  besprechen.  Dagegen  mnss  hier  wenigstens  auf  die  Beok 
achtung  von  rhiede^)  hingewiesen  werden,  der  ein  groseea  fibruie«' 
Papillom  an  der  Vaginalportion  besehreibt,  in  welchem  reieliliclie 
Knorpel wuchei^ung  stattgefunden  hatte^  so  dass  er  dasselbe  als  Fibron 
papilläre  cartilaginescens  bezeichnet.  Da  dasselbe  aber  nach  der  Eni 
fernung  recidivirte  und  die  Kranke  an  den  Folgen  der  dabei  i 
findenden  Blutungen  zu  Grunde  ging,  so  dtirfte  auch  auf  diesen 
noch  einmal  bei  den  malignen  Papillomen  zurückzukommen  sein. 


in.    ScMeimliaiitpolypen  und  Adenome  des  Utei 

Literator« 

In  Bezug  auf  die  ältere  Literatur  über  die  Polypen  des  UleriB  ?e 
icli   liui    die  Angalien   der   gangbaren  Lehrbücher ♦    um    so  mehr,    da 
folgenden    Darstellung   auf   die   allere   Casuisitik    wenig   Rücksicht    ^nomnM^ 
wurde,    weil    man  bekannllicli    hi<i  vor  nicht  alhulanger  Zeit  die  submudSoen 
gestielten  Fibrome  auch  zu  den  »Polypen«  rechnete. 

BilJroth:   Veher  den  Bau   der  Seh  leim  pol  ypen.    Berlin  1855.     R»Mk'fti 
Krarikbeileii  des  weiblichen  Geschlechts.   II,   S.  408.    He  gar  u.  Kall* 
Operative   Gynäkologie*    1874.   S.  258.     Wagner;    Arch,   f.   physiolo^,  li 
1855.     C,  Mayer:    Ueber   Erosionen    u.  s.  w.     Berlin  1861.     Matthr   Duut«i*^j 
Edinh.  med,  Joiim,  .Tuly  1871.    Aran:  Le<jons  chniq.  sur  les  maladies  de  Tul^ltti».  | 
1858,  S.  429.     Lnna:    Des  Kysles  foliiculaires  de  la  malrice,     Th^»se  inaug.  Xr*  fi* 
F'ariB  1852.     M.  Martin:  Essai  sur  la  tumeur  follicukire  hypertrophique,     Tl«^ 
Nr,  65.    Paris  1859.    Harnes:  Diseases  of  Women.    London  1873.  p.  789.    Drr* 
selbe:    On  the  hyperfroplric*  polypus.    St.  Thomas  Hospital  Report  187r    Mon* 
fumal:     Etudes  'sur    les    polypes    de    rul^rus.     Paris    1867»     McT, liutorlr 
Diseases  of  Women.     Dublin  1863,  S,  155.    More  Madden:  On   Dingnoejs  iiwl 
Treafment  of  üterine  Polypi,     Obst.  Society  of  Dublin»  Obstelr.  Journ.  1,  S.  iö8 

§.  59,  Anatomie.  Während  noch  bis  vor  Kuratem  auch  i& 
der  deutschen  Literatnr  das  Kapitel  der  j, Uteruspolypen*'  ein  sehr 
umfangreiches  war,  würde  man  heutzutage,  der  auatoroischen  Au^ 
schaunng  folgend ^  vielleicht  am  Besten  diese  Bezeichnung,  die  Dflf 
einem  äusserlichen  Merkmale  entnommen,  ganz  fallen  lassen. 

MjH  man  aber  den  Ausdruck  Utoruspolyp  ttir  eine  gestielte  G^ 

iBcWukt    beibehalten,     was    aus    praktischen    Gr linden    sich    empfebieß 

dürfte»  so  erscheint  es  zweckmiiesig,  damit  nur  bestimmte  Wucherungen 


V  Zeitschrifl  f.  Geburishmfe  etc.  von  Schroeder.  l  S.  4^. 
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der  Uteruöschleiiöhaut,  die  vun  Altera  her  als  Schleimhaiitpolypeu  be- 
kannt sind,  zu  bezeichneD. 

In  der  ausländischen  Literatur  werden  immer  noch,  nur  nach 
symptomatischen  und  therapeutischen  Jlumeuten;  hunt  durcheinander 
die  gestielten  suhmucösen  Myome,  die  Hämatome  des  Uterus  (tibrinöse 
Polypen)  und  die  Seldeimhautwucherungen  als  ^Polypen^  besprocljen. 
Indfjm  wir  die  gestielten  Myome  als  besondere  Form  dieser  Gegchwukt* 
bildongen  schon  abgehandelt  und  die  Hämatome  des  Uterus  (Plaeentar- 
polypen  u.  dgl.)  nicht  unter  die  Neubildungen  des  Uterus  vom  anato- 
nüscht^n  Standpunkt  aus  zählen,  bleibt  al'4  „Poly])^  nur  noeb  eine  ge- 
stielte Schb^imhaut Wucherung  des  Uterus  übrig. 

Allerdings  bleibt  es  ebenfalls  immer  in  gewissem  Sinne  willkür- 
lich und  nur  ans  praktischen  Gründen  zweckmässig,  in  diesen  Fällen 
auf  die  Ötielbildimg  den  Hauptwerth  zu  legen  —  aber  nur  hierdurch 
werden  diese  Wucherungen  erst  zu  Gesehwülsten  oder  Neubildungen 
im  klinischen  Sinne.  Der  Unterschied  zwischen  einer  diffusen  Wuche- 
rung der  Uterusschleimhaut  und  einem  Sehleimhaut[iolyp  ist  nur  ein 
grob  anatomischer,  ein  äusserlicber^  von  der  Erscheinuug  hergenommener, 
kein  sachlicher,  in  der  Struktur  dieser  Gebilde  begründeter.  Ja  mau 
kann  vielleicht  sageUj  dass  es  sich  bei  der  Bildung  der  Schlciinfiaut- 
polypcn  um  isoürte,  abgegrenzte  Hypertrophien  der  Schleimhaut  hau* 
delt,  wie  sie  sich  im  Gefolge  einer  allgemeinen  Schwellung  derselben^ 
einem  chronisclien  Katarrh  einstellen. 

Schon  länger  sind  neben  einfacher  katarrhalischer  Schwellung 
der  Uterusschleimhaut  (Endometritis  chronica)  Zustände  bekannt,  in 
denen  ganz  besondere  Wucberungen  der  Schleimbaut  mehr  oder 
weniger  diffus  vorhanden  sind.  Olshausen  ')  liat  erst  neuerdings 
diese  Zustände  besehrieben  und  mit  vollem  Recht  als  Endometritis 
fungosa  von  den  eigentlichen  Neubildungen  der  Utcrussebleimhaut  ge- 
trennt. Diese  gleichmässigen  W^uchcrungen  sämmtlicher  Theile  der 
Uterusschleimhaut,  gewöhnlich  mit  geringer  Dilatation  der  Drüsen  ver- 
bunden, kann  allerdings  auch,  wie  es  scheint,  weniger  diffus,  mehr  isolirt 
an  einzelnen  Stellen  der  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  vorkommen  und  stellt 
dann  kleine  erbsen-  bis  bohnengrosse,  platte,  breit  aufsitzende  Schleim- 
han twülsle  dar,  die  äusserlicb  nicht  nur  einem  gewöhnlichen  Schleimbaut- 
polypen  vollkommen  gleichen,  sondern  auch  diesidben  Erscheinungen 
wie  ein  solcher  machen.  Diese  einfachen  Schleimhautpapeln  des  Cor- 
pus uteri  bestehen  aus  normaler  gleichmässiger  hypertrophischer  Uterus- 
«chleimbaut  imd  sind  von  V  i  r  c  h  o  w  ^)   beschrieben   und  abgebildet. 

Will  man  diese  Dinge  zu  den  Polypen  des  Uterus  rechnen,  so 
täflst  sich  vom  praktischen  Gesichtspunkte  wenig  dagegen  einwenden, 
man  muss  ihnen  nur  anatomisch  eine  besondere  Stellung  anweisen  und 
sie  von  andern  Zuständen  trennen.  Schroeder^)  hat  auf  Erkran* 
kungen  der  Uterusschlei nihaut  aufmerksam  gemacht,  die  im  Allgemeinen 
ganz  und  gar  der  Endometritis  fungosa  gleichen,  sich  von  derselben 
aber  wesentlich  durch  die    reichliche  Betheiligung  der  Utriculardrüsen 


»)  Arcb.  f.  Gyn5kol  VIII.  S.  97, 

*)  Geschwülste  I,  S.  241. 

')  Zeitschrift  Tfur  riehiiitskunde  u.  s.  w.  I,  S<  80. 

T*  PUha  Q.  BtUfotb,  ChimrijLe.   Bd.  IV.   4.  Uefg. 
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imteracheiden ,    so    das»   er   für    diese  Zustände    den  Namen  -Adenome. 
uteri  diffusum  vorgeschlagen  hat.     Es  mag  uneutschioden    bleibea, 
diese  Wucheningen  mehr  zu  der  gutartigen  EEdometritis  fungos*  (Ol 
hausen)    zu  xählnn    sind    oder  als  Anfangsstadien    des  Sarcoroa    uti^ 
diffusum  zu  bezeichnen  sind  (vergl  Gus8ero%v:  Archiv  f.  Gynakol 
S.  24ü,  Fall  Nr.  3).    Keiuenfalls  dürfen  unserer  Auffassung  nach  di« 
Zustände  mit  denen   zusammengeworfen  werden,    die   man  von  All 
her  ab  Drüsenpolypen  des  Uterus,  als  Adenoma  polyposum,  bezeichne 
gegenüber  den  einfachen  Sehleimpolypen. 

Als  einfache  Schleim  pol  jpen  des  Uterus  sind,  abgesehen  von  de! 
oben  geschilderten  Molluscum  uteri  (Virehow),  nun  immer  diejenigei 
partiellen,  Wulst migen,  Schwellungen  der  Uterusschleimhaut  aufgefass 
worden,    die  gewöhnlich  von  einem  chronischen  Katarrh  der  Cervical- 
Schleimhaut;    selten  der  Sehleimhant    des  Corpus  uteri  ausgehend,    mi 
Verschluss  uud  Dilatation  der  Follikel  der  Schleimhaut  verbunden  simi 
Das  Empor  drängen  der  durch  die  Schwellung  verschlosaeneo   Schleim 
hautfollikel^  die  Retoutionseysten  der  Drüsen,  bedingen  erst  das  Wesent-, 
liehe    des   j^ Polypen^ :    die  Stiel bildnng.     Die    einfachsten   und  klarslcii 
Bilder  dieses  Vorganges  finden  sich  am  Cervix  uteri  als  Ovula  NrtlK»tbL| 
Hier   handelt    es    sich   um  eine  einzelne  Retentionseyste,    die  znnäch&t 
breitbasig  die  Schleimhaut  überragt,  dann  durch  weiteres  Wachsthum, 
ihre  Basis  auszerrt  und  schliesslich  als  einfachster  fei  uge  stielt  er  Schleim 
pcilyp  zum  Muttermund  heraushängt.  Je  mehr  derartige  Retentionscystci 
aich  nun  conglomeriren,   je    mehr    das    umgebende  Schleimhautgeweba 
mitwuchert  und  je  mehr  von  demselben  ausgezerrt  wird,  um  so  grü*ser 
und  compliclrter  erscheint  der  Seh  leim  polyp,    um  so  dicker  sein  Stiel 

Diese  (Teschwülste,  die  von  Erbsen-,   Bohnen-  bis  höclistens  wi»lil 
Hühnereigrösse  augetroffen  werden,    bestehen   aus   den  Elementen  der     ^ 
Uterusschleimhaut j  sind  bedeckt  mit  mehr  oder  weniger  dichten  Epithel*  fl 
schichten,  sowohl  von  Oylinder-  als  Pflasterepithelien,  und  enthalten  in" 
ihrem  bindegewebigen  Grundstock  zahlreiche  schon  makroskopisch  sicht- 
bare Holjräume,    die    ausgedehnten    Drüsen.      Die^e    Huhlniunie   sind 
mit  Schleim    gefüllt,    der    je   nacli    kürzcrem    oder    längerem  BestaaJ 
dieser  ReteQttonscyHten  bald   mehr    eingedickt,    bald    dünner    ist.     Die 
Gefässe  der  Geschwulst  sind  sehr  verschieden,  selten  dasa  grössere  im 
Stiel  sich   !>etinden,    gewöhnlich    sind  die  oberflächlichen  Gefasse  stark 
verästelt  und  sehr  dünnwandig,  darin  liegt  auc*h  wohl  der  Grund,  wurüm  mt 
die  kleinen  Neubild ung^ni  so  leicht  zu  profusen  Blutungen  führen  köirm^ß.  H 

Wie  schon  gesagt»    ist    der  Uauptsitz    oder   der   Hauptausganp- 
puokt  der  Schleimptilypeil  der  Cervix  uteri,    den  dieselben  unter  Um* 
ständen    sehr  dilatiren  können^    ja  zu  einem  häutigen,    schlafTen  Smi 
erweitern,    wenn    sie    nicht  wie  gewöhnlich    zum  Muttermund   herÄö»* 
wachsen  und  nun  an  einem  oft    langen  Stiel  vor  dem  äussern  Mött<^r 
mund  hängen.     Grossero  Bildungen  der  eben  beschriebenen  Art  kwa- 
men  an  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpera  sehr  viel  seltener  vor,  ti^ 
dringen    dann  manchmal    durch    den  innern  MuHermund  /hindun*h  «ii^ 
können    gana    und    gar    das  eben  geschilderte  Bild    geben:    in   andöTo 
Fallen  eröffnet  sich  der  innere  Muttermund  nicht  und  dio  Gesell vßl»*< 
bleiben  in  der  Uterusböhlc,    ohne  dann  immer,  wie  wir  s<*hen  werJ^in, 
bedeutende  Bosch  werden  zu  machen. 
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Häufiger  als  die  Entwicklung  einer  oder  einiger  grössern  Schleim - 
polypen  in  der  Uterushöhle  scheint  die  Bildung  zahlreicher  kleiner 
cystöser  Wucherungen  auf  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  vorzu- 
kommen. Bei  altern  Individuen  besonders  ist  es  nicht  ganz  selten^ 
'hauptsächlich  nach  den  Angaben  der  pathologischen  Anatomie,  die 
ganze  Uterusschleimhaut  von  zahlreichen  einzelnen  kleinen  cystösen 
Polypen,  ähnlich  den  Naboths-Eiern,  bedeckt  zu  sehen.  An  der  Leben- 
den machen  diese  polypösen  Wucherungen  ganz  die  gleichen  Erschei- 
nungen wie  die  diffusen  Schleimhauthypertrophien,  mit  denen  sie  früher 
besonders  vielfach  zusammengeworfen  wurden.  Anatomisch  lässt  sich 
aber  die  Endometritis  fungosa,  wie  auseinandergesetzt,  vollständig  von 

Fig.  27. 


Schleimhautpolyp  aus  dem  Muttermund  hängend. 
(Copie  nach  Luna:  Des  Kysles  folliculaires  de  la  matrice.    Thdse.  Paris  1852.) 

der  Endometritis  cystica  polyposa  (Virchow)  trennen.  Klinisch 
ist  ein  Fall  derartiger  multipler  kleiner  Schleimhautpolypen  des  Uterus- 
körpers gut  beschrieben  von  M e i x n e r  und  Küchenmeister*). 
Während  bei  allen  diesen  so  häufigen  Schleimpolypen  eine 
Wucherung  der  Uterusschleimhaut  mit  Verstopfung  und  consekutiver 
Dilatation  der  Uterindrüsen  das  Wesentliche  ist,  die  Uterindrüsen  also 
nicht  selbstständig  an  dem  Wachsthum  der  Neubildung  theilnehmen, 
hat  man  nun  schon  immer  Polypen  unterschieden,  bei  denen  eine 
Neubildung  von  Drüsen  und  Drüsengewebe  nicht  zu  verkennen  war, 
oft    mit    und    fast   ebenso,  häufig   ohne  Dilatation  der  Drüsen.     Diese 


*j  Kuchenmeister 's  Zeitschrift  für  Medicin  etc!  18t)3« 
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polypöBen  Nenbildimg«ii  sind  nun  wolil  am  Beaten  als  Adenome  zui 
bezeichnen.  Hioher  gehören  fast  ausschliesslich* Formen,  die  von  diak] 
Miitteitiiiindslippen  ausgehen  und  die  äussersten  Parthien  der  Uerviciü» ' 
schleimhant  mit  erg rufen  haben. 

Virchow  V)  hat  zuerst  diese  Gebihle  als  Hypertrophien  di?r* 
Muttermundslippe^  follicnhire  Hyperplasien  derselben,  beschrieben  und 
gezeigt,  dasa  es  sich  nm  Follicularpcdypen  dabei  handelt,  die  zu  einer  ] 
bedeutenden  Hypertrophie  der  betreffenden  MiitterniundsHppe,  von  der 
sie  ansgegangeUj  geführt  haben.  Von  der  einfachen  Hypertrophio  der 
Portio  va^j^inalis  unterscheidet  sicli  diese  Form  einmal  dadurch ,  dd«i 
sie  eine  isolirto,  gewöhnlich  gestielte  Geschwulst  darstellt,  die  von  vintjr 
Stelle  der  Mutterraimdalippe,  resp.  der  Cervicalschloimhaut  selbst  aiMgeht^ 

Fi?.  28 


DrQsenpolypen  der  Portio  vagioalis, 
(Copie  nach  Luna  1.  c,j 

dann,  dass  die  Betbeiligung  dieser  Schleimhaut  eine  sehr  beträel 
liehe  ist,  indem  sieb  Krypten^  dilatirte  Drüsen,  aber  auch  iinan^eifcl- 
haft  einfach  ge wucherte  oder  gar  neugebildete  Dr Ilsen  darin  (indon. 
Mit  grosser  Wahrscbeiüliehkeit  ist  diese  \\  ucherung  der  Cervicjil- 
Schleimhaut  das  Primäre  und  die  Hypertrophie  der  Muttermtwda{i}i|K* 
selbst  das  Sekundäre.  Von  den  gewöhnlichen  Schleimha  '  ut^ 
unterscheiden  sich  diese  Zustände  aber  eben  durch  die  Mitb»  _    ng 

der  Muskulatur  der  Portio  vaginalis  und  durch  die  reichliehe  Druse]i<^ 
entwickelung,  die  sich  als  Hoblen  in  der  Geschwulst  mamfeatirt,  die 
zum  Thei!  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind,  so  da»»  in  der  exkg* 
lisclten    Literatur    seit    0 1  d  h  a  ni    diese    Gebilde   besonders    mit    dem 


')  Arrbiv  f.  path,  Anat*    Vif,  S.  105,    Verhan*!lg,   der  Gesellscb*  f.  Gcbiurt^ 
Berlin  IV,  S.  IL  Geschwülste  III,  S.  Ul. 
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Namen  der  kan^lisirten  Polypen  belegt  sind.  Ausserdem  finden  sich 
nicht  in  wenigen  dieser  gestielten  Geschwülste  entsprechend  der  Struktur 
der  Vaginalportion  reichliche  Papillenentwickelung  mit  Pflasterepithel 
bedeckt,  so  dass  hiemit  ein  Uebergang  zu  den  Papillomen  gegeben 
ist.  Entsprechend  der  Betheiligung  der  tiefern  Schichten  der  Uterus- 
schleimhaut oder  der  Substanz  der  betreffenden  Muttermundslippe 
finden  sich   ferner  reichlich  glatte  Muskelfasern   und   grössere  Gefasse 

Fig.  29. 


Folliculare  Hypertrophie  der  Porlio  vaginalis  mit  kleinen  Scbleimhautpolypen. 
(Sammlung  des  pathologischen  Instituts  zu  Strasshurg.) 


in  dem  Stiel  und  im  Tumor  selbst,    so  dass  bei  Entfernung  desselben 
nicht  selten  eine  grössere  Blutung  erfolgt. 

Ausser  den  von  V  i  r  c  h  o  w  (1.  c.)  beschriebenen  Fällen  dieser 
Art  finden  sich  hierüber  noch  Angaben  von  E.  Wagner'),  Mar- 
tin^), BeigeP),  Barnes,'*),  M'Clintock*),  Luna®),  Demarquay 


>)  Arch.  f.  phys.  Heilk.,  185ii,  S.  .511. 

*)  Berl.  Beilr.  zur  Geb.  u.  Gynäk.  II.  p.  51. 

')  Frauenkrankheiten  II,  S.  409  u.  ff. 

*)  Diseases  of  warnen  S.  791  und  Thomas  Hospital  Rep.  1871. 

*)  Clinical  Memoirs,  S.  155. 

•j  Des  Kystes  foUiculaires  etc.  These.    Paris  1852. 
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et  Saint-Vel  (1.  e.),   Adolph  8c.hiiU^).     Die  Fälle  von  Sil 
und  Ackermann^    die  von    den  meisten  Autoren    alii    hieliergeh 
bctraclitet  werden ^    dürften    mehr   zu  den  l'apillomen  zn  rechnen 
und  werden  von  uns  dort  Bespreehung  finden. 

Wenn  man  diese  vom  Corviealkanal  ausgehenden  Polypen  wegeö 
der  so  ausp^eaproelienen  Betheiligimg  der  drüsigen  Elemente  aU  Ade- 
nome bezeichnen  will,  fio  müssen  hievon  vielleicht  getrennt  werden 
die  von  Schroeder  ^)  neuerdings  als  Adenoma  polyposoro  bexcichoeten 

Fig.  30- 


Dröseiipolyp  der  vurderen  Mullermuncjslippe, 
(Copie  nach  Bei  gel:  Frauenkrankh eilen  11,  S*  4H9.) 

Geschwülste.  Hier  handelt  es  sich  um  zwei  Fälle  polypöser  )Jeu- 
bildungen,  die  aus  der  Uterushöhle  stammten.  Beide  bestanden  »u* 
massenhaften  Utcrusdriisen,  die  in  wueherndem  Bindegewebe  lag^ 
und  in  dem  einen  Fall  keine  cystose  Entartung  zeigten»  AusserJeni 
war  in  dem  einen  Fall  eine  Betheihgung  der  Uterussubstanz,  in  (h^tiJt 
von  glatten  Muskelfasorn ,    aitffallend.     Ganz   ähnlich   iat   ein  Fall  toö 


')  CasubÜk  der  Utf^nisfihroide.  Diss.    Jena  1875*    Fall  1. 
')  Zeitschr.  i\  Geh,  u.  s,  \\\  l  S.  189. 
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H  a  1 1  h.  D  11  iJ  c  a  n  und  S I  a  v  j  a  n  s  k  y  \)^  wenn  man  nicht  noch  eine 
kurze  Angabe  von  IC  lob  ^)  nn<l  den  oben  eitirtcn  Füll  von  Adolph 
Schulz  hieher  rechnon  will 

Zum  Schluss  seien  hier  noch  anhangswinse  erwähnt  die  von 
U.  M  a  i  e  r  ^)  nntcr  dem  Namen  Deeidnome  beschriebenen  Neubildnngen. 
Es  handelte  nieh  um  polvjjose  kleine  Geschwülste^  die  ans  dem  Cervix 
uteri  heransragten  und  entfernt  worden  waren  und  die  aus  Dvcidua- 
gewebe  bestanden.  In  dem  einen  Fall  war  die  betreffende  Kranke  Gravida^ 
ea  handelte  sich  hier  also  wohl  kaum  um  eine  Gcechwulstbiklung  in 
unserem  Sinne;  die  andere  Kranke  war  nicht  schwanger,  der  vermeint- 
liehe  Tumor,  der  aus  Decidungcwebe  bestand^  war  ein  Hohlevlinder 
und  ea  bedürfte  wohl  noch  weitere  Btjobachtnnge«,  um  eine  ei;:^enü 
Kategorie  der  Uterusgeschwülsle  unter  der  Bezeichnung  Deciduome 
aufzustellen. 


§,  60.  Symirtome  und  Verlauf.  Die  Erscheinungen,  die 
durch  die  Schleimbautpolypen  der  vcrsebiedenen  Arten  gesetzt  werden^ 
sind  fast  ausnahmslos  die  gleichen  und  sehr  einfach-  Kur  wenn  der 
Polyp  in  der  Utorushöhle  sieli  befindet,  macht  er  (Schmerz  oder  ab- 
norme Sensationen  und  auch  dies  nur  bei  aussergew»jhnlicher  Grösse 
und  so  lange  er  nicht  durch  den  Cörvicalkanal  getreten  ist.  Wenn 
dies  letztere  geschehen  oder  wenn,  wie  meist,  der  Polyp  überhaupt 
im  Cervicalkanal  entstanden  ist  j  dann  ruft  er  gar  keine  schmerz- 
haften Empfindungen  hervor.  Bei  sehr  grossen»  die  Scheide  ausfüllen- 
den Polypen  oder  b<?i  solchen,  die  durch  die  Liinge  ihres  Stieles  bis 
in  oder  gar  bis  vor  die  äussern  Gesctilechtstheile  getreten  sind,  treten 
manchmal  Erscheinungen  von  Ihnick,  von  Reizung  in  diesen  Theilen 
auf.  Ganz  eonstant  und  von  grösserer  Bedeutung  sind  jedoch  zwei 
Symptome^  die  selten  oder  wohl  niemals  ganz  fehlen  :  die  Blutungen 
und  der  eitrigschleimige  AusfluBs.  Die  Blutungen^  bedingt  durch  den 
Gelassrcichtbum  dieser  kleinen  Gescbwlilste  und  durch  A\i\  Düimheit 
des  bedeckenden  EpithelilberzugeSj  sind  besonders  anfängheh  menstruelle, 
oft  aber  auch  unregeimassigc^  bald  stärkerCj  bald  schwächere  Blulab- 
gänge-  Besonders  leicht  kommt  es  zu  kleinen  Blutungen  nach  jedem 
Insult,  ihm  ein  in  die  Scheide  hängender  Polyp  erfiihrt^  lüso  bei  stär- 
keren körperlichen  Anstrengungen^  Pressen  beim  Stuhlgang,  nach  jedem 
Coitus  li,  dgl  m.  Je  stärker  die  Blutungen  sind  und  je  länger  die- 
selben bestehen,  ehe  Abhülfe  geschafl'en  wird,  um  so  mehr  können 
dieselben  eine  hochgradige  chronische  Anämie  hervorrufen,  während 
die  einzelne  Blutung  selten  einen  gefährlichen  Grad  erreicht.  Ausser 
den  Blutungen  leiden  die  Kranken  fast  ausnahmslos  an  starkem  eitrig- 
schleimigem Ausfliiss,  theils  vom  Tumor  seihst  secernirt,  hauptsächlich 
aber  durch  den  chronischen  Katarrh  der  Uterus-  und  Cerviealschleim- 
haut  hervorgerufen,  der  in  Folge  des  Polypen  entsteht  oder  diuxh 
denselben  stets  unterhalten  wird,  wenn  er  vielleicht  ursprünglich  den 
Ausgangspunkt  für  Entstehung  der  kleinen  Geschwulst  abgab.     Wenn 


*J  Obsletr.  Journ.  187:i,  8.  41)7. 

*)  Path.  Anatom,  d.  weiLL  Sexualorgane,  S.  135, 

'J  Virchow'i?  Archiv,  BeJ,  61,  S.  55. 
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diese  Tumoren    im  Cervicalkanal    liegui*   oder   denselben  psiMtrt  linl 
und  sich    am  äuaaeri)  Jliittermunfl    linden,    fehlen   auch    »edlen    die 
genannten  Ero&ioueii    de*^    Mutterniundea,    Abj^cIiiltVrunjLj    des    ! 
der  Portio  vaginalis,  Gcsehwürabilditng  und  Ayästülpiing  der  gesc) 
Cervicakehlei  rahaut. 

Theils  in  Folge  dieser  Zustande,  theib  auch  direkt  mecbajii»d!>^  , 
durch  Vta'legung  des  Muttermundes,  bilden  sogar  ganz  kleine  Pülypöo 
nicht  selten  die  Ursache  für  Sterilität.  In  der  gleieheu  Weifte  küuuen 
sie  aueh^  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Tuharostieu  sieh  befindeil,  Tubar 
seWangerschaft  verursachen,  indem  sie  dem  Weiterrücken  d«*  he* 
fruchteten  Ovulumä  an  dem  Tuburostium  ein  mechaaischosfi  liindernitfi 
bereiten  oder  indem  sie  durch  den  Reiz  in  ihrer  Umf^obong  den 
Katarrh  der  Uterusscbleimbaut  auf  die  Tubarschleimbaut  tlbcrtrageiL 
Ein  Fall  derart  ist  beschrieben  von  Breslau  ^)\  der  Polyp  hatte 
hier,  in  der  Nähe  dm  linken  "J'ubarostiums  sitxend,  die  tSihhMüihaut 
der  linken  Tuba  unzweifelhaft  zu  stärkerer  Schwellung  Ln^biu  },?  uml 
so  das  Weiterriieken  dtis  befruehtcten  Eies  verhindert. 

Ueber  den  Verlauf,  den  die_  Selileimhaulpolypen  nehmen.  K-t  \>*  m^ 
2U  sagen;  werden  sie  nicht  reclüÄeitig  entfernt,  können  sie  durch  die 
Blutungen  den  Organisuins  ^chr  schwächen,  andrerseits  könne»  üt 
aber  auch  das  Lcbi^n  hindurch  ohne  gross  cm  Nachtbeil  eririigeii  wer- 
den. Wenn  durch  langen  Bestand  oder  durch  stärkeres  Wackstliitni 
der  Stiel  sehr  dtinu  geworden  ist,  so  geschieht  es  nicht  selteo,  dtü 
sie  spontan  abreisten  und  so  verseh winden,  Bei^onders  leicht  ^eschieliS 
dies  öfter  bei  Untersuchung,  Sondirung  des   Uterus.     Sehr       '  -tr- 

jauchen  die  kleinen  Geschwülste  und  können  dann  wohl  v<ini  »d 

durch    den    übelriechenden    Ausfluss    und    das    zerfetzte    Aussehen   fiir 
Careinom  der  Vaginalportion  gehalten  werden. 

§.  61.  iJic  Di  agn  ose  der  Schleimhautpolypcn  ist  bncbt,  aubald 
dieselbe  aus  dem  äussern  Muttermund  bi-rausgetretcn  sind  —  die 
Weichheit  der  kleinen  Gebilde,  die  Stielbihbmg  laüst  sie  schon  durcb 
das  Gefühl  und  im  Speeulum  durch  das  Auge  erkennen.  Auf  dieselbe 
Weise  ist  auch  zu  entscheiden »  ob  die  GtJschwiJUtchon  melir  aiu 
äussern  Mutternumd,  der  Portio  vaginalis  t  sitzen  oder  oh  sie  kobtr 
aus  dem  Cervicalkanal  herauskr>mnien.  Sehwierigkeiten  kann  Ak 
richtige  Ei^kennuug  nur  dann  bcgegncu,  wenn  die  Tumuren  kmt 
gestielt  aufsitzen  oder  nur  mit  einem  kleinen  Segment  aus  dem  Utuni» 
herausragen  und  gleichzeitig  einen  stark  gelappten  Bau  sceigon  »Jer 
in  Verjauehnng  begrilfen  sind^  was  übrigens  sehr  selten  der  Fall  »u 
sein  scheint.  lu  diesen  Füllen  sind  die  kleinen  Geschwülstchen  w«»W 
fÜj'  cancroide  Bildungen  gehalten  worden.  Uebersehon  hat  man  tii' 
und  da  kleine  Schleimhautpolypen,  die  nur  eben  in  den  aussen) 
iluttermund    hineinragten,    und    dieselben   für  Erosioneil  der  Cerricat 

die  «Ol* 
nicht  xiir 


Schleimhaut  gehalten,    während    sie  die  Ursache  waren,    das* 
gebende,    bekanntlich    selten    dabei    ganz    fehlende    Erosion 
lleihmg  kommen  %vollte.     Endlich  bat  man  Eibautreste,  X>< 
oder   auch    wrdil    ein    ganzes    kleinen  Ovulinn    1»  i    Abortus 


^)  MonaL^M-lir,  i\  Gelnutsh,  XXI,  Suppiement, 
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zum  Muttermund  heraushängenden  Polypen  genommen.  Gegen  alle 
diese  und  ähnliche  Irrthümer  schützt  die  genaue  Untersuchung  mit 
Hülfe  des  Tastsinnes  und  die  Inspektion.  Leicht  geschieht  es  aber 
wohl,  dass  man  bei  dieser  Untersuchung  deutlich  einen  kleinen  Schle^m- 
hautpolypen  erkennt,  den  man  bei  erneuter  Untersuchung  nicht  wieder 
aufzufinden  im  Stande  ist  —  die  kleinen  Gebilde  reissen,  wie  gesagt, 
oft  tlberraschend  leicht  bei  dergleichen  Manipulationen  ab. 

Wenn  somit  die  Diagnose  eines  Schleimhautpolypen  des  Cervix 
uteri  wohl  selten  grössere  Schwierigkeiten  bereiten  wird,  so  werden 
die  höher  im  Cervix  und  besonders  die  im  Uterus  selbst  sitzenden  nur 
zu  oft  übersehen,  weil  sie  ohne  vorangegangene  Dilatation  des  Mutter- 
mundes nicht  zu  erkennen  sind.  Oft  werden  derartige  Leidende  lange 
Zeit  hindurch  wegen  der  profusen  Menstruation,  des  Fluors,  der  ge- 
ringen Vergrösserung  «des  Uterus  unter  der  Diagnose  Metritis  chronica 
behandelt,  bis  endlich  die  Erweiterung  des  Muttermundes  die  wirk- 
liche Ursache  jener  Erscheinungen  in  Gestalt  eines  kleinen  Schleim- 
polypen erkennen  lässt.  Man  sollte  immer,  wo  die  oben  geschilderten 
Symptome  vorliegen,  besonders  wenn  gleichzeitig  die  Blutungen  un- 
regelmässig sind,  oder  der  Fluor  häufig  blutig  gefärbt,  mehr  sanguino- 
lent  ist,  den  Cervicalkanal  mit  Pressschwamm  oder  dergl.  dilatiren, 
um  sich  von  dem  Fehlen  oder  dem  Vorhandensein  eines  Polypen  zu 
überzeugen.  Wenn  diese  Dilatationen  einigermassen  vorsichtig  aus- 
geführt werden,  können  sie  gar  keinen  Nachtheil,  bringen  und  auch 
ein  dadurch  erhaltener  negativer  Befund  wird  immer  für  die  weitere 
Behandlung  von  Nutzen  sein.  • 

Die  Sondirung  des  Uterus  lässt  keineswegs  so  leicht  oder  nur 
einigermassen  sicher  einen  intrauterinefi  Schleimhautpolypen  erkennen, 
wie  dies  von  vielen  Autoren  angeführt  wird.  Niemals  darf  die  Dila- 
tation des  inneren  Sluttermundes  aber  unterlassen  werden,  wenn  ausser 
den  geschilderten  Anzeichen  für  das  Vorhandensein  eines  Polypen 
noch  spontane  Eröffnung  des  Muttermundes  oder  halbkugelige  Form- 
veränderung der  Portio  vaginalis  besteht. 

§.  62.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Schleimhautpolypen 
kann  nur  in  Entfernung  derselben  bestehen,  nachdem  sie  dazu,  wenn 
nöthig,  gehörig  zugängig  gemacht  sind.  Die  Entfernung  der  meisten  dieser 
Geschwülste  ist  wegen  der  Dünnheit  ihres  Stieles  ungemein  einfach  — 
es  genügt,  dieselben  mit  einer  Kornzange  zu  fassen  und  abzudrehen 
oder  abzureissen.  Bei  grösseren  Polypen,  die  einen  dickern  Stiel 
haben,  ist  dieses  Verfahren  jedoch  unzweckraässig  und  man  thut  un- 
zweifelhaft besser,  sie  abzuschneiden;  fürchtet  man  danach  eine 
Blutung,  die  bei  dickerem  Stiele,  besonders  der  glandulären  Polypen 
des  Cervix  in  der  That  hie  und  da  nicht  unbedeutend  ist  und  die  bei 
hochgradiger  AiTämie  der  Kranken  gefahrlich  werden  kann,  so  thut 
man  gut,  vor  dem  Abschneiden  den  Stiel  zu  unterbinden,  einen  Draht- 
ekraseur  oder  die  galvanocaustische  Schneideschlinge  zu  nehmen. 
Im  Allgemeinen  wird  man  aber  diese  umständlichen  Methoden  der 
Entfernung  entbehren  können  und  kann  sich  zur  Stillung  einer 
etwaigen  Blutung  der  Tamponade  der  Vagina  oder  Aetzung  der 
Schnittfläche    bedienen.      Irgendwelche    sonstigen    Nachtheile    bei    der 
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Entfernung  der  Sclilemijjolypeii  kommen  wohl  kaum  zur  BeobÄchttffii 
wenn  man  von  Complikalionen  mit  Metritis  und  Paramctritis  nbsieh 
wie  iolche  entstehen  können,  wenn  man  behnfs  Entfernung  von 
uterinen  Polypen  die  Erweiterung  des  Oervicalkanab  vorgenommen 
Brown  1)  hat  nach  Entferouog  eines  intrauterioen  Polvjien  du 
Toraion  Tetanus  eintreten  sehen ,  ans  der  Beschreibung  g«bt  aber 
nicht  mit  Sicherheit  hervor,  dass  es  sich  wirklich  um  einen  Schleiöh 
hautpolypen  und  nicht  um  einen  sogenannten  fibrösen  Poljpen  g^ 
handelt  hat.  Alle  Instrumente,  die  zur  Entfernung  von  ^PotvpcM 
erfunden  sind  und  wohl  unter  dem  Namen  der  jjPolypotorae*  geh« 
sind  für  die  Entternung  gestielter  submueöser  Fibrome  orBonnen, 
dass  dieselben  auch  fiir  diesen  Zweck  unnöthig  sind,  ist  oben 
einandergesetzt. 


IV.    Papillome  des  Uterus, 
Literatur. 

Alle  auf  Caucroid  (pa|iill3ren  Krebs)  bezugnehmenden  Arbeiten 
hier  nicht  angeführt»  ebensuweuig  die  schon  oben  wiederholt  erwähnten 
bücher. 

John  Clark  e:  On  Ihe  ca\vliflower  Excresence  from  Ihe  os  uteri,  Tj 
actions  of  a  society  for  Ihe  improvement  of  rnedjcal  and  surgicä!  Kn^^^-rh 
VoL  liL  1809,  p/a2L  Derselbe:  Edinburgh  med.  and  sut 
Vol.  XVIII.  1822  S.  4S0.  Charles  Glarke:  Ohservalions  on  SiKi 
females  which  are  rvllended  by  discharges,  Lontlon.  1B21  Vol.  IL  Cioocli;  -UJ 
account  of  some  of  tbe  mos!  iniportant  diseases  of  wornen,  London  182^  ^*  S^\ 
J,  G,  Simpson:  Ediiib.  Med  and  sm*^,  med.  Joiirn,  184L  S.  1(J4.  Derselbe^ 
Dublin  cpjart.  Jotirn,  of  med.  Science,  Vol.  IL  184(1  S.  Go'i.  StriffordL«« 
Von  den  Geschwülsten  der  Gebflrnnttter,  Berlin  1848.  S.  96.  Virchi/wr  f>»l 
sammelte  Atdiandlungen.  185tJ.  S.  lOL'i.  D  er  s  e  Ib  e:  Celluhrpalholcjfi*».  Her 
187L  S.  551,  L.  Mayer:  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburl^biUff 
ßerhn.  IV  185L  S.  IIL  E.  Warmer:  Getifinmilleiirebs.  Leipzig  1858  Sk  IlJ 
Mikschik:  Zeitschr.  d,  Ges.  d.  Aerzle.  Wien  185i].  XIL  S.  40.  ßraxtoaf 
llicks:  Guy's  Husp.  Rep.  18til.  Vtl  S.  24L  H.  Bei  gel:  Zur  Pathoto^*-! 
der  Bhtnjenkohlgewäclise.     Virchow*s  .4rchiv,     Bd,  üO. 


§.  63.     Es  kann  mindestens  zweifelhaft  erscheinen^  ob  e^  gen?cbl- 
fertigt    ist,    eine    besondere    Kategorie    von  Geschwülsten    am    Utems  ^ 
unter  dem  Namen  der  rapillome    beizubehalten,     V  ire  how's')  Aul"  f 
Spruch,    dasa  sowohl  BindcgewebsgeaciiwUUte  (Fibrome)    in  Form  vw* 
Warzen  und  Papillarffeschwülsten  sieh  zeigen  können,  al»  auch  Krebt* 
und    Cancrnidbildnngen     die    Bbimenkohlform    annehmen    -  i** 

zweifellos  richtig   und  da  die  blosse    äussere  Form    der  (f'  -'  ^ 

nicht  mehr  rechtfertigen  dürfte  eine  besondere  öescbwuUiÄrtr  ^^ 
Blumenkoblgewäcbs  des  Muttermundes,  anzunehmen*  so  maä»tv  «hei* 
seit  J,  Clarke  so  vielfach  beschriebene  Geschwulsttbrra,  dieio  i«<ltf 
viel  Verwirrung  VeranlasBung  gegeben  hat^  einfach  gestrichen  woiAi. 


)  Boston,  gynaecolog»  Journ.  iL  2, 
■j  Celhdarfialholo^ie,  Berlin  187L    S.  551, 
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Aus  der  folgenden  kurzen  Darstellung  wird  aber  doch  hervorgehen, 
dass  man  bis  jetzt  wenigstens  zweckmässiger  Weise,  vom  klinischen 
und  sogar  auch  vom  anatomischen  Standpunkt,  für  eine  bestimmte 
Reihe  von  Geschwülsten  den  Namen  Blumenkohlgeschwulst,  Papilloma 
uteri  festhalten  muss.       .         ,  . 

Die  fibrösen.  Papillargeschwülste  sind  nicht  häufig  an  der  Portio 
vaginaKs  und  können  als  gutartige  Gebilde  bezeichnet  werden.  Diese 
Geschwülste  bestehen  aus  der  Vergrösserung  und  Wucherung  der  vor- 
handenen Papillen  und  sind  an  ihrer  Oberfläche  meistens  mit  einem 
geschichteten    Epithel    bekleidet.      Die    rein    fibröse    Natur    derselben 


Fig.  31. 


Fibroma  papilläre  bei  Hypertrophie  der  vorderen  Mutlermundslippe. 
(Copie  nach  G.  Simon:  Monatsschrift  für  Gebiirtskande  XXXllF,  S.  241.) 

charakterisirt  sich  am  Besten  dadurch,  dass  sie  mit  einem  Stiel,  der 
aus  Bindegewebe  und  Muskelfasern  besteht,  sich  von  der  Oberfläche 
abheben. 

Diese  papillären  Fibrome  bieten  somit  vollkommen  das  Bild 
eines  „Polypen",  um  so  mehr,  da  sie  selten  eine  erhebliche  Grösse 
erreichen  und  ihre  Symptome  sind  dieselben,  wie  die  der  „Polypen* : 
Blutungen  und  eitrig- schleimige  Sekretion.  Sehr  selten  scheinen  sie 
gangränös  zu  werden.  Wenn  sie  entfernt  werden,  recidiviren  sie  nicht. 
Der   reinste  Fall  dieser  Art   findet  sich  beschrieben  von  G.  Simon^ 


*)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.   XXIII.  S.  241. 
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uiiter  deiB  Titel;  Fltigelformige  Verliingorung  ficr  %'orfiern  Mutt* mil 
llppo  bei  gleiclixeitiger  abiiornier  Yerlangemng  der  ganze«  Vagin 
portion.  Die  von  d«r  hjpiTtropIiirten  vordem  Muttermuodaüppe  AH 
gehende  Geschwulät  war  gestielt  iiud  bestund  aus  einer  Schichte  dicht 
Bindegewebes^  von  der  sich  nach  allen  Seiten  dichtgedrfitigte  fei^ 
PapiHen  erhoben.  Diese  Papillen  sind  von  einer  machtigcu  SchicW 
in  mehreren  L'vgen  ilbereinandergehüntter  Epithelialzollcn  b^-dc^ek 
Nirgends  ist  mehr  eine  8piir  von  SchleimdrUsen  oder  Follikeln  walirsr 
nehmen.  Durch  die  Bcthoiligung  dieser  Drüsen  wird  in  andern  F^Bi 
der  Befund  etwas  complieirtor  und  die  Beurtheilung  der  Geschwtl" 
etwas  schwieriger.  Dies  ist  der  Fall  bei  der  von  Ackermaj 
unter  dem  Namen  ^Drilsenpolyp  der  vordeVn  Mutteruiiinda 
beschriebenen  Geschwulst.  l>ieselbe  ging  aptelgro^s  gestielt , 
der  vordem    Muttermnndslippe    aus,    bestand  Uberwii'g«md    nu*  Bind« 

Fig.  :i2. 


Fibroma  papilläre  mit  DrüsenneubiMungen  von  tler  vordi*ren  Mut(ertnuu(J«Il|*p» 

auspegant'en, 
(Copie  nach  Aek  ermann:  Vire^iow's  Archiv  Bd.  43.  S.  8^) 

gewebö;  welches  den  Stiel  und  dessen  in  Papillen  auslaufetidc  Ve^ 
zweigungen  bildete.  Die  Papillen  waren  bekleidet  mit  oinem  dicken 
vielfach  geschichteten  Ueberzug  von  PflasterepitheK 

An  andern  Stellen  war  jedoch  die  feinzottige  OberÖächf  mit 
einer  einacliichtigen  Lage  Cyhnderepithel  hi^kleidet.  Schnitte  au«  d^ 
Innern  dt^r  Geschwulst  zeigten  im  bindegewebigen  Stroma  längfid»** 
zum  Thoil  gegen  die  Peripherie  geöffnete  Hohlräume,  die  mit  Cylin^^^f* 
epithel  ausgekleidet  waren.  Es  ist  hier  also  eine  Wucherung  reap.  ^^* 
bilduüg  der  Follikel  des  Collum  uteri  nicht  zu  verkennen»  neheu  «l*f 
papillären    Struktur    der    Geschwulst.      Nachdem    der    Tu  :^^ 

starker  Bhi tunken  abgeschnitten  war,  zeigte  sich  nach  zw*  ■''^ 

der  Narbe  niclits  Bemerkenswerthoe,  dagegen  waren  zwei  Ähnlic» 
kleine  gestielte  Goschwülete  an  der  Vaginalportion  entstandca«  i»<* 
wieder  entfernt  wurden. 


')  Virchow's  Archiv.  Bil.  43,  S.  88 
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Aehnlich,  jedenfalls  in  diese  Kategorie  gehörend,  ist  ein  von 
Rindfleisch^)  unter  dem  Namen  Papilloma  cysticum  beschriebener 
Fall  —  nur  dass  nach  ihm  die  mit  Epithel  ausgekleideten  Hohlräume 
nicht  von  den  Follikeln  aus,  sondern  durch  Verschmelzung  einzelner 
Papillen  an  ihren  Spitzen  entstanden  sein  sollen.  Endlich  gehört  auph 
hieher  die  schon  oben  erwähnte  Neubildung,  die  T  h  i  e  d  e  *)  beobachtet 
und  Fibroma  papilläre  cartilaginescens  benannt  hat. 

Wenn  auch  diese  Geschwülste  manches  Eigenthümliche  haben 
imd  ihrer  Form  wegen  klinisch  schwer  den  Fibromen  zuzurechnen 
sind,  zu  denen  sie  anatomisch  wohl  zweifellos  gehören,  so  ist  es  gewiss 

Fig.  33. 


Mikroskopischer  Schnitt  aus  der  unter  Fig.  32  abgebildeten  Geschwulst. 
(Gopie  nach  Ackermann  1.  c.) 

nicht  gerechtfertigt,  aus  ihnen  eine  bestimmte  Geschwulstgruppe  zu 
bilden  und  dieselben  gar  als  BlumenkohlgeschwQlste  zu  bezeichnen. 
Noch  weniger  ist  dies  aber  gerechtfertigt,  obwohl  es  tagtäglich 
geschieht  und  in  eine  grosse  Zahl  von  Lehrbüchern  Eingang  gefunden 
hat,  bei  dem  papillären  Krebs  des  Gebärmutterhalses,  dem  Cancroid. 
Wir  werden  später  sehen,  dass  diese  so  ungemein  häufige  Erkrankung 
anatomisch  wie  klinisch  so  bestimmt  charakterisirt  ist,  dass  es  vollkommen 
genügt,  dieselbe  mit  dem  Namen  Cancroid  zu  belegen  und  es  nur  zu 
grosser  Verwirrung  geführt  hat,  wenn  man  ihr  noch  den  Namen  Blumen- 
kohlgewächs gegeben  hat.    Wenn  man,  wie  es  jetzt  meist  geschieht,  ein- 


»)  Pathologische  Gewebelehre  18<i9,  S.  (y^. 

■)  Zeitschrift  f.  Gynäkologie  etc.,  v.  Schroeder  etc.  I,  4(30. 
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fach  sagt :    Cancraid   oder  Blumenkolilge wachs  (Papillom)  des  Ute 
80    ist    die   letztere  Bezeichnimg    ganz    überflüssig    und    dürfte    lieb« 
ganz  gestrichen  werden. 

Trotzdom  seheint  es  mir  zweckmässig,  entsprechend  den  gut 
ersten  Beobiichtungen  von  Clarke,  Gooeh  u.  A. ,  einor  besonder 
Geschwulalform  des  Utcrusfjalses  die  Bezeichnung  Bhimenkohlgewicii 
(Papillom)  zu  lassen,  um  eben  damit  die  Sonderstellung  der»elbeii  Z9 
bezeichnen.  Es  kommen  eben^  wenn  auch  selten  genug,  papitterfe. 
Gesehwülste  an  der  Portio  vaginalis  vor,  die  zweifellos  zu  den  Ca 
cinomen  gehören»  die  aber  eine  lange  Zeit  hindurch  noch  nicht  ^Krt*b3e* 
sind;  weder  anatomisch  noch  klinisch  zu  den  ^Krehsen**  gerechn»! 
werden  können.  Diese  Papillome  gehen  sich  selbst  übotlÄSsen  woh 
ausnahm slus  in  Carcinom  über,  sind  es  aber  eine  Zeitlang  gan« 
stimmt  noch  nicht  und  recidiviren  auch,  wenn  sie  in  dieser  Zeit  entfenil| 
werden,  nicht, 

Clarke's    und    nach    ihnen    Gooch   beschrieben    die    v^on   den 
äusseren  Ansehen    als   Blumi'iikoh  Ige  wachs    des    Uterus    benar 
schwulst  vollkommen    richtig  als  breitbasig,    nieht    gestielt    aut 
Gewebsneubildung,    die    von    den    Muttermundshppen,    besonders    vonl 
der  äusseren  Seite  derselben  ausgeht.     Dieselbe  besteht   aus  einzelncal 
Zotten ,    die    eine  warzenartige  Oberfläche   des  Gesammttumors    bilden] 
und    dessen  Aussehen   in    der  Tliat    durch    keine  Beschreibung   so  gul 
geschildert    werden    kann    als    durch    die    gewählte    Benennung.      DmJ 
Aussehen  des  Tumors  ist,  wenn  derselbe  nicht  oberflächlich  nekrotisirt^J 
ist,  was  selten  im  Anfang  geschieht^    blassrotli    bis  dunkelroth.     Clar- 
ke'a  schon  haben  auf  den  GetUssreicbthum  der  Geschwulst  hingewi<«en^l 
dieselbe   geradezu    mit    der  Placenta    in    dieser    Beziehung    verglichen,] 
auch  gefunden,    dass    nach  Kutfernung    der  Geschwulst    dieselbe  roll-j 
ständig  collabirt  durch  Entleerung  der  Gefösse  und  nur  eine  unbedeu- 
tende   Menge    eigontHchen    Gewebes    zurückbleibt.      Die    histologisch«'! 
Untersucliung,    wie    sie    dann   später  von  Simpson,    VirchowUöd 
Andern  vorgenommen  wor^h^n,  hat  gezeigt,  dass  es  sich  in  den  reinen 
Fällen    dieser    Ait    um    Wucheruiigeu     der    Schleimhautpapillen    der 
Vaginalportion    handelt/'   Die    Papillen    sind,    wie    Klob*)    dies    %m 
Besten  beschreibt,  entweder  einfach  oder  verästelt,  meist  ziemlich  feine 
in  eine  Spitze  auslaufende  Bindegewebapapillen,  die  mit  einem  dünoftoj 
Epithellagor  bedeckt  sind.     In  diesen  feinou,    manchmal  sogar   wie« 
scheint    aus    embryonalem    Bindegewebe    bestehenden    Papillen    liegen 
nun  enorme  Capillaren  in  netzförmiger  Anordnung,  oder  einzelne  gr*)e»rrf 
Gefässschlingen  von  ungemein  dünner  Wandung.     Von  einem  tieferfo 
Hineinwachsen   des   bedeckenden  Epithels   in   die  Papillen  und   in  Au 
übrige  Gewebe,    von    einzelnen  Epithelwycherungen  —  kurz   von  dem 
mikroskopischen   Bilde    des  Cancroids    ist    nichts  nachweisbar   in  eiiwf 
ganzen  Reihe  derartiger  Fälle.     Dem  entsprechend    ist   auch    zunichst 
der  klinische   Verlauf.     Die  Neubildung   macht    gar   keine  Schmcnsent 
ihr  Wachsthum    scheint  wesentlich  von  der  Dehnbarkeit    der  Vaginal- 
wände  abzuhängen.    J.  Clarke  schon  machte  darauf  aufmerksam,  tUw 
bei  Personen,  die  nie  geboren   hatten  und  doren  Vagina  eng  und  ftrifl 
war,  das  Wachsthum  der  Papillome  viel  langsamer  sei,   als  bei  wettÄf 

')  Palh,  Anatomie  der  weiht .s  Sex ualorpne*    Wien  1874.    S,  141* 
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Vagina,  mit  schlaffen  Wandungen,  wie  dies  immer  bei  Personen  ge- 
funden wird,  die  mehrfach  geboren  haben.  Selten  ist  ferner  eine 
spontane  oberflächliche  Nekrose  oder  Verjauchung  der  Geschwülste. 
Die  nie  fehlenden  Erscheinungen,  die  sehr  bald  die  Aufmerksam- 
keit der  Kranken  und  des  Arztes  auf  die  Neubildung  lenken,  sind 
die  profusen  wässrigen  Sekretionen  und  die  ungemein  starken  Blutungen. 
Beides  ist  nach  der  oben  gegebenen  Schilderung  von  der  Zusammen- 
setzung dieser  Geschwülste  sehr  verständlich.  Die  dünnen  Wände 
der  so  bedeutend  erweiterten  Gefässe,  die  geringe  Schichte  von  Binde- 
gewebe und  Epithel,  die  diese  von  der  Oberfläche  trennen,  machen  die 
starke  seröse  Absonderung  und  die  ganz  profusen  Blutungen  fast  un- 
vermeidlich. Der  seröse,  wässrige,  gewöhnlich  geruchlose  Ausfluss 
findet  fortwährend  in  oft  unglaublichen  Mengen  statt.  Ramsbcftham 
(L  e  e  1.  c.)  erwähnt  eines  Falles,  in  welchem  die  Patientin  wöchentlich 

Fig.  M. 


^  Blumenkolilgewächs  der  Portio  vaginalis, 

(Copie  nach  C.  Mayer:  Virchow's  Gesammelte  Abhandlungen.) 

20  Dutzend  Handtücher  verbrauchte,  um  denselben  aufzufangen,  wobei 
jedes  Tuch  bis  zur  vollständigen  Durchnässung  liegen  blieb.  Die 
heftigen  Blutungen  kommen  anfanglich  mehr  accidentell  durch  Be- 
rührung, Erschütterung,  kurz  durch  direkte  Zerreissung  zu  Stande, 
später  erfolgen  dieselben  spontan.  Auffallend  ist  allen  Beobachtern 
gewesen,  wie  wenig  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  zunächst  bei 
diesen  Zuständen  leidet.  Hiemit  in  Uebereinstimmung  ist  nun  die 
Thatsache,  dass  Geschwülste,  wie  die  beschriebenen,  in  gesunder  Portio 
vaginalis  mit  Sorgfalt  entfernt,  nicht  zu  Recidiven  geführt  haben, 
sondern  vollständige  dauernde  Heilung  nach  der  Operation  eingetreten 
ist.  Simpson  (1.  c.)  sah  noch  6  Jahre  nach  Entfernung  einer  der- 
artigen öeschwulst  vollkommenes  Wohlbefinden'  der  Patientin,  die 
seitdem  3  Kinder  leicht  geboren  hatte.  Colombat  fand  2  Jahre 
nach  der  Operation,  B 0 i v i n  und  Duparque  (Citate  bei  Simpson) 
in  2  Fällen  nach  4  Jahren  noch  keine  Spur  eines  Recidives. 
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Wenn  somit  diese  Geschwülste  gewia»  eine  SoiidiTslellung  brAiM 
spriR'hen  können ,    so   lehrte   doch   bahl   die  weitere   anatomische 
klinische  Beobachtimg  den  Zusammenhang  dieser  Netibildnof^  mit  deffll 
^Kreb«**  können.     Durch  diese  That^aehe  if^t  e«  nnn  gekommen,   dasfJ 
man,  wie  oben  auärMiiandergesetztj    entweder  das  l'a)iillom   ded   Üter 
ganz  aus  der  Eeilie  der  Geschwülste  streichen  will  oder  dussielbe  «ihü« 
weiteres  als  Caneroid    der  Vaginalpartion    bezeichnet.    Beides  ist  Dachl 
dem  Gesagten  nicht  richtig. 

Hauptsächlich  Virehow'g  Verdienst  ist  es,  zuerst  mikrokopisclll 
nachgewiesen    zn    haheii ,    das^    in    vielen    dieser    ^l*apillom6**    bcre 
ausgedehntere  Epithelwiicherungen,  meist  atypiseher  Xatur,  vorhandenl 
sind,   dass   in  der  Tiefe  ?chon  Nester  mit  epitheUalen   Elementwo  »idir| 
finden,    kurz    dass  man    in    vielen  Fällen   dieser  Art   es    nnzweifelhÄftl 
mit  Carcinom  zn    thun    hat,    das    in    Atnr  Form    eines    Pupillufüs  Auf- 
getreten,    Dem   entsprechend  unterschied  er  schon  ganz  b< 
gutartige   Panillom   von    dem  malignen,    dem  Cancroid,      1\ 
C.  Mayer  dann    hervor»  dass  diese   Blumenkohlgewächse   ^da«    ent« 
Stadium   des?  Krebses"  seien.    Wenn  solche  Papillome  lange  bestehen, 
gehen    sie    unzweifelliaft    durch  Wucherung   der   epithelialen  BUemente 
in  jpKrebft"  über. 

Nicht  selten  findet  man  bei  Exstirpation  eines  vermeintlicieii 
Papilloms  schon  krebBige  Inültration,  oder  bald  nach  der  Entfernung 
der  Geschwulst  kommt  es  zu  Kecidiven  au  der  OperationsstcUe  *,idef 
deren  Umgebung.  Ja  es  kommen  auch  unzweifelhaft  Fälle  vor^  wie  eiiw  ^ 
sehr  gut  von  E.  Wagner  (Gebärmutterkrebs  S.  13)  beschriebeOi 
in  denen  nach  Entfernung  eines  reinen  Papitlomes^  wie  e«  obeo  be- 
schrieben,  das  nach  sorgtaltigster  Untersuchung  keinerlei  cancroidc 
Veränderung  erkennen  lieas,  doch  nach  o  Monaten  der  To^l  nn  mih- 
gesprochenem   Uteruskrebs  ointi*at, 

Somit  ist  es  gewiss  gerechtfertigt,  den  Zusamiuenhnn^  i-^ 
Bluraenkohlgewächse  mit  dem  Kreb*^  anauerkenneu  und  sie  viel.,  j.  .: 
ohne  weiteres  als  Aufangsstadien  desselben  zu  bezeichnen  (Vi^j^gL 
auch  6  u  8  s  e  r  o  w :  Carcinoma  uteri,  A"  o  I  k  m  a  n  n  's  klimsche  Vor- 
-trÄge^  S.  JO)  —  allein  ebenso  lässt  es  sich  wenigstens  als  praktifch 
nicht  unwichtig  vertheidigen»  diesem  anatomisch  und  klinisch  so  goc 
charakteiisirten  Anfangsstadium  des  Gebafmutterkrebses  eine  bd^nden 
Stelhmg  durch  einen  besondern  Namen  zu  reserviren. 

Die  Behandlung  dieser  Neubildung  wird  ganz  nnd  gar  di«  d«r 
Cancroide  des  Uterus  sein  und  wird  hier  auf  dieses  Kapitel  ^«r 
wiesen. 
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V.   Gancroid  und  Garcinom  des  Cervix  uteri. 
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Auch  hier  werden  nur  die  neueren  selbstständigen  Werke  aufgeführt,  die 
bei  der  folgenden  Darstellung  benutzt  wurden.  Die  Joiifnalliteratur  wird  in 
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1.    Anatomisches. 

§.  64.  Nichts  dürfte  heute  schwieriger  sein,  als  vom  rein  ärzt- 
lichen Standpunkt  über  den  anatomischen  Begriff  des  ^Krebses*  zu 
schreiben.  Während  es  lange  Zeit  den  Anschein  hatte,  als  sollten  wir 
auf  dem  Wege  histologischer  Forschung  Aufschlüsse  über  den  Grimd 
der  ^Bösartigkeit*  gewisser  Geschwülste,  die  von  Alters  her  als  ^Krebs*' 
bezeichnet  worden  sind,  erhalten,  so  ist  umgekehrt  durch  die  Mannig- 
{iältigkeit  der  Beobachtimgen  einerseits  und  anderseits  durch  den  Streit 
über  den  Ausgangspunkt  der  Krebsbildung  das  anatomische  Verständ- 
niss  dieser  so  wichtigen  Krankheitsgruppe  wesentlich  erschwert.  Wenn 
auch  wohl  der  epitheliale  Charakter  der  krebsigen  Neubildungen  so 
ziemlich  allgemein  anerkannt  ist,  wobei  nicht  entschieden  werden  soll, 
ob  das  Bindegewebe  oder  schon  vorhandenes  Epithel  irgend  welcher 
Art  die  Matrix  abgiebt,  so  ist  doch  die  Zauberformel  der  „atypischen 
Epithelwucherung*  nicht  mehr  ausreichend ,  um  das  Carcinom  zu 
charakterisiren.  Es  bleiben  schliesslich  diese  Neubildungen  „bösartige 
Epitheliome*,  d.  h.  nicht  das  morphologische,  sondern  das  biologische 
Moment,  der   klinische  Verlauf,,  die  Beobachtung   der  Geschwulst  im 

V.  Pith»  n.  BUlrotb,  Chirurgie.    Bd.  IV.  4.  Uefg.  VI 
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lebeuden  OrganiBmus  und  ilir  Verliältnissi  zu  demselben  Ut  das 
öcheiJeude.  Mau  keunt  nun  von  Altei\^  her  mannigfache  Geachwul 
büdiingen  am  Uterus^  vorzüglich  an  der  Portio  vaginalis  desselben, 
im  spätem  Lebenaalter  auftreten,  bald  zerfallen^  unter  Blutimg-eu  uki 
Eracheinimgen  der  Gangrän  immer  weiter  um  sich  greifen,  niclit  seit« 
auch  in  entferntem  Ör);i^anen  discimtinuirlich  neue  Gedchwuldtbe^trdd 
setzen  und  öchiiessRch  theils  durch  die  lokale  Erkrankung^  th^ils  darcfa 
die  gesetzte  Schwächung  dea  Ürgamsmus  (Kachexie)  zum  Tode  de« 
Individuums  führen.  Diese  Neubildungen  stellen  eine  der  hau  fixten 
G  en  italer  krau  kungen  dos  weiblichen  GeacUechts  dar  und  sind  von  jeb«' 
ak  Gebärmutterkrebs  bezeichnet  worden. 

Wenn   diese   rein    kUnische    Definition    auch  vielleicht   sehr  allr, 
väterisch  eröcheint,  so  hat  sie  doch  den  unleugbaren  Vortheil^  daäs  m 
nicht  die  Grenzen  dessen^    was  wir  positiv  wissen,    überschreitet, 
wenig  nun   die  histologisch- anato tu ische  Forschung  bii*lang    im  Stand 
gewesen  ist,    uns  Aufschluss  zu  geben,    über  das,    was    den   Krebs  zn 
einer  so  bösartigen  Neubildung  macht,    noch   uns  mit  Sicherheit  üb 
seine  Entwicklung  aufzuklären^    »o  können    wir  doch    in  keiner  Wei 
die  aus  den  zahlreichen  Forschungen  gewonnenen  Resultate  entbehreo^l 
wenn  wir  uns  die  Natur  und  tlen  Verlauf  dieser  Erkrankung  in  Etwüj 
dem  Veratäinduiss  näher  bringen  wollen. 

Mau  kann  zwei  Ilauptformeu    iles  Krebses    an  dem  Cervix 
unterscheiilen  und  füi'  dieselben  die  alten  Bezeichnungen  Cancroid  uni 
Carcinom  beibehalten. 

Nach  der  von  Klebs^)  gegebenen  DarätcUimg,  die  metner  Er 
fahruüg  nach  am  besten  mit  den  klinischen  Beobachtungen 
stimmt,  lässt  sich  das  flache  Cancroid  des  Cervix,  das  Krebsg» 
sehr  deutlich  untersclieiden  von  der  caucroiden  Papilla rgeeu^hwubci 
Neben  diesen  Formen  kommt  dann  noch  die,  vielleicht  als  Carcinoa 
zu  bezeichnende,  parenchymatöse  oder  infiltrirtc  Form  des  Gebarniultef-' 
krebses  vor. 

Wie  weit  diese  Eintheilung  doi'  Billrot h-Waldejre r'scli«!nl 
Anschauung  vom  Carcinoma  epitlieliale  und  Carcinoma  glandtdare  tili*-] 
spricht,  wird  aus  dem  Folgeuden  sich  ergeben.  Zunächst  mag  et  ^1 
stattet  sein,  die  Beschreibung  der  genannten  Formen  nach  KlobtJ 
einfach  referirend,  hier  zu  geben.  Das  „flache  Cancroid**  des  Cfinisl 
geht  von  der  inneren  Fläche  des  Muttermundes  aus  und  zwar  !n>w«ti 
dieselbe    vom    Uebergangaepithel    bekleidet    ist.     Die    tiefem    ■ 

schichten  sollen  nach  Klebs  dabei  in  das  Grundgewebe  der  >_:, 

haut  und  in  die  Muscularis  eindringen.     Je  mehr  durch  diese  Wuche- 
rung in  die  Tiefe  die  Circulation  leidet,  je  schneller  entsteht  d^r  \*     '  " 
der  Epithelmassen    an    der  Oberfläche,    und    so  findet    sich   ot 
schon  ein  tiefgehendes,  kjalert*f5rmiges  Geschwllr,  das  bis  an  der» 
Muttermund,  ja  über  denselben  hinausreicht,    während  nicht  %k 
Ausaenfläche  der  Vaginalportion  intakt  ist.  Jeder  beschäftigte  Gynäkolöf 
wird  solcher  Fälle  sich  eriimern,  wo  am  äussern  Muttermund  ein  kleine» 
cancroidcs  Ulcus    sich    findet,    während    die  Vaginalportion    t^dieinbif 
intakt  in  die  Vagina  hineinreicht,  so  dass  eine  vollständige  AmpatatifKa 
derselben  leicht  erscheint,   bis  die  genauere  Untersuchang  nur  «u  ^ 


')  Handbuch  der  patholog,  Anatomie,  L  Batuh  S,  867. 
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wohnlich  dann  zeigt,  dass  die  cancroide  Zerstörung  hoch  in  den  Cervix, 
bis  über  daa  Scheidengewölbe  hinaufreicht.  Je  tiefer  die  cancroide 
Geachwürbildung  geht  und  die  unter  der  Schleimhaut  liegenden  Ge- 
webe erreicht,  je  ausgesprochener  wird  die  Necrose  und  es  entstehen 
oft  bedeutende  Höhlen,  indem  der  Substanzverlust  auf  Blase,  Scheidet 
Rectum  übergreift. 

Die  cancroide  Papillärgeschwulst  beginnt  nach  Klebs  an  der 
vaginalen  Oberfläche  des  Cervix  mit  papillären  Wucherungen.'  Der 
verdickte  Epitbelüberzug  dieser  Bildungen  soll  in  die  Tiefe  wuchern 
and  dann  zum  Zerfall  führen,  auf  dem  Grunde  der  so  entstandenen 
cancroiden  Geschwüre  wachsen  immer  neue  Papillen  empor,  die  dann 
immer  wieder  dem  nekrotischen  Zerfall  unterliegen,  und  so  entstehen 
ebenfalls  die  ausgedehntesten  cancroiden  Zerstörungen,  nur  vielleicht 
etwas  langsamer  als  bei  der  eben  beschriebenen  Form. 

Das    eigentliche  Carcinom    geht    von    den    tiefen   Schichten    des 
Uterus  aus   und  besteht   in    mehr    oder  weniger  festen  knolligen  Fin- 
lagerungen,    die  von  gesunder  Schleimhaut  bedeckt   sind   und    erst  im 
«pätern  Verlauf,  keineswegs  aber  immer,    indem   sie  weiter  gegen  die 
Oberfläche  vorrücken,  gangränesciren  und  aufbrechen,  so  dass  dann  auch 
JSürebsgeschwüre  mit  rapidem  nekrotischen  Zerfall  der  Gewebe  bei  dieser 
Form  beobachtet  worden.     Während  nun  nach  der  älteren  Auffassung 
gerade  diese  Form    des  Krebses    vom  Bindegewebsgerüst   der  Uterus- 
substanz ausgehen  soll,  ist  dies  nach  den  neueren  Anschauungen  nicht 
der  Fall,    sondern  auch  diese  Form  soll  in  der  Schleimhaut  entstehen. 
Klebs  z.  6.  ist  geneigt,    den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  in  ab- 
geschnürte Cervicaldrüsen   zu  verlegen.     Es  sollen    hier  besonders    die 
Ovula  Nabothi  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  eine  gewisse 
Prädisposition  abgeben   und  sich  so  der  Umstand  erklären,    dass  diese 
Form  des  Carcinoma  uteri  sowohl   nach    dem  Körper  und  Fundus  als 
nach    dem    Cervix   zu    wächst.      In    beiden    Fällen   entstehen    kuglige 
Tumoren,  die  über  die  Oberfläche  hervorragen  oder  als  isolirte  Knoten 
in  den  Muskelschichten  des  Uterus  liegen   und  ebenso    als  grosse  Ge- 
schwulstknollen im  Beckenzellgewebe  sich  finden.   Die  einzelnen  Knoten 
selbst  bestehen   meist   aus  weichen,    saftreichen  Massen.     Diese  Mark- 
massen sind  aus  unregelmässig  gestalteten  Epithelien   gebildet   und  oft 
nur    von    einem    geringen    interstitiellen  Gewebe  begleitet.     Fast    alle 
Autoren  unterscheiden  so  ziemlich  in  gleicher  Weise  zwei  Formen  des 
Uteruscarcinoms.  So  spricht  Förster  von  papillären  und  parenchyma- 
tösen Epithelialkrebsen ,  Waldeyer^)  kennt  eigentlich  nur  den  Haut- 
krebs am  Uterus,  indem  er  der  Ansicht  ist,  dass  krebsige  Entwickelung 
von  den  Drüsen  des  Cervicalkanals  sehr  selten  ist,   er  hat  nur  einmal 
einen   solchen  Fall   beobachten   können.      Die   Hautkrebse   der   Portio 
vaginalis    gehen    nach   Waldeyer   von   intrapapillären   Einsenkungen 
des  rete  Malpighi    der  Muttermundslippen   aus.      Wenn   die    Papillen 
der  Schleimhaut  sich  wesentlich  mitbetheiligen ,    entsteht  eine  papillär- 
villöse   Wucherung  —  andernfalls   handelt    es    sich    um    circumscripte 
oder  difluse  Infiltrationen,  indem  die  tiefen  Lagen  des  Epithels  in  das 
bindegewebige  Substrat  hineinwachsen. 

.Ganz   abweichend   von   diesen    verschiedenen  Anschauungein,   die 


*)  Spiegelberg,  Archiv  f.  Gynäk.  III.  238. 
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im  Allgemeinen  nur  dio  heutigen  Tages  am  meisten  gelten  '  ''  pu* 
thesen  über   das  Carcinom    auf  da&  Carcinom    des  Uterus    i  ^^^f\ 

sind  die  Resnltato  der  Unteröuehungen  von  liuge  und  Veit*), 
Nach  diesen  Forschern  entsteht  der  Ki-ebs  der  Portio  vaginalis  cnt* 
weder  aus  dem  Bindegewebsstratnin  des  unteren  Gebärmutterabseholtte« 
oder  au&  einem  I^apillom,  ausserdem  lässt  sich  noch  eine  zw-  "  ipt- 
form  des  Careinoms  feststellen,  die  glanduhire    aus  dem  Ui  hei  ' 

neugebildetor  Drilsen  der  Cerv'^icalscWeimhaut.  Aus  dem  Epithel  der. 
Oberfläche  konnte  niemals  die  EntwickeUmg  des  Krebsea  beobachtet 
werden.  Es  wird  erst  weiterer  Untersuchungen  bedürfen;  um  die  Be- 
deutung dieser  hiatologischen  Forschungen  festzuatelleD.  Dass  aus  Ade- 
nomen^  also  aus  neugebildeten  ITtriculardrüsen,  Carcinom  sich  entwickehj 
kann ,  dafür  sind  neuerdings  Falle  von  B  r  e  i  s  k  y  -  E  p  p  i  n  g  e  r  und 
J,  Veit  beigebracht  worden,  auf  die  auafiüirlich  beim  Carcinom  des 
Fundus  uteri  zurückzukommen  sein  wird, 

Uober  die  Anfangsstadien  des  Carcinoma  uteri  liegen  so  gut  wie 
gar  keine  Beobachtungen  vor,  ein  Umstand,  der  auch  in  diagnostisciier 
und  therapeutischer  Hinsieht,  wie  wir  noch  später  sehen  werden,  sehr 
bedauerlich  ist  Lieb  mann*)  ist  der  Ansieht,  dass  das  Cancroid  der 
Portio  vaginalis  häufiger  als  bisher  angenommen  aus  papillären  Wuche- 
rungen der  Cervicalschleimhaut,  oberhalb  des  äusseren  Muttormundt« 
sich  entwickele  und  so  sich  lange  Zeit  direkter  Beobachtung  entÄÖg^ 
Er  tlihrt  drei  derartige  Fälle  auf.  Aehiiliches  ist  auch  von  Kiwidchj 
Wagner  und  Anderen  geschildert.  Bt;8onders  beschreibt  Vircbow*) 
einen  Fall,  wo  bei  vollständig  intaktem  äusseren  Muttermund  d«r 
Cervicalkanal  bis  zum  imieren  Muttermund  krebsig  degenerirt  war«  i 
Die  Krebsinfiltration  war  von  diesem  Ausgungspunkt  nicht  nur  auf 
das  Zellgewebe  zwischen  Blase  und  Scheide  Übergegangen,  sondenk 
auch  die  Lymphdrüsen  und  GefSisse  der  Adnexa  des  Uterus  wareo 
krobsig  erkrankt,  Mc^tiistasen  fanden  sich  in  den  Niereu,  Nebennieren 
und  der  äusseren  Haut.  Aehnliches  giebt  Schröder*)  an  und  Hegar*) 
schildert  eine  krebsig  dcgenerirte  Vaginalportion,  die  sich  zuuächdt  m  ! 
keiner  Weise  von  einer  gutartig  hypertroph irten  unt-  "  i.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte  eine  starke  Bindegc^  hcrong 

mit  reichlicher  Zellenproliferation ,  dazwischen  Epithelhaufen  ohne  al- 
veoläre Begrenzung.  Es  waren  an  der  Cervicalschleimhaut  kettie 
Papillärwucherungen  zu  constatiren,  ebensowenig  liess  sich  der  Aus- 
gang von  den  Drilsen  irgendwie  erkennen. 

Wenn  schon  in  der  Ueberschrift  dieses  Kapitels  ausgedrückt  i«t» 
dass  es  sich  bei  der  Besprechung  des  Carcinoma  uteri  zunächst  um  die 
Entwickelung  dieser  Krankheit  am  Cervix  Imndelt,  so  ist  doch  anderer- 
seits Gebärmutterkrebs  ohne  Weiteres  mit  dem  Krebs  an  der  Portio 
vaginalis    identificirt    wurden*     Die  Berechtigung    hierzu   liegt   in  der 


»)  Central blatL  für  GyriAkologie  1877,  No.  2,  Zeitschrin  für  Gt^burtsbaile  md 
Gynäk.  von  Schröder  etc.  IL  S.  415. 

•)  CJiniciil  notes  on  the  eaiiy  Ci^urse  of  Cancer  of  the  (levvix  iiten.  Trmiwaift 
ot  the  Obstetr,  Societ,  London  XVII,  S,  Ü6  und  Cenni  rlinini  intorno  al  rrnnu^lil 
fiel  caDcro  de]  collo  uterino» 

^)  Monatsschrift  L  GeburLsk.  X,  S,  4. 

*)  Handbucli  der  Krankheiten  der  weibl,  !:«exuaforgr»  1.  Aufl.  8.  27(1* 

*)  V  i  r  c  h  o  w  's  Archiv  Bd.  55»  S.  245. 
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überhaupt  dieB  tiur  einmal.  Diese  Zahlen  düi'ften  genügen,  um  ilie 
Seltenheit  der  isolirt  und  primär  vorkommenden  Carcinorae  des  Fund 
uteri  zn  beweisen.  Wenn  nun  auch,  wie  später  gezeigt  werden  wird, 
nouordings  die  Beabachtungeo  solcher  Fälle  sich  etwas  vermehrt  hahci 
80  niims  andererseits  darauf  hingewiesen  werden»  daös  eine  ganze  Reih« 
derartiger  GeöchwulstbiMungen  unter  die  Gruppe  der  Sarcome  gehören 
oder  als  fortgeleitete  Carcinomo  von  andern  Organen  auf  da«  Corpi 
uteri  nicht  Fiierhergehören,  Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  m 
sich,  das  Carcinoin  des  Fundus  uteri  gesondert  zu  besprechen. 

Von  den  verHchiedcnen  Formen  der  Krebserkrankung  des  ('er 

uteri,  die  wir  oben  aufgestellt  haben,  'ist  als  Cancroid  sowohl  die  fla^h 

(leschwürsbildung  nh  die  papilläre  Krebsgeschwulst  zusammeri2ufnd»t«ii 

und  als  Carcinom  am  besten   die   in    den    tiefem  Schichten    der  Porti* 

Taginalis   unter   der   unveränderten    Schleimhaut    zunächst    verlaufcndol 

Krebsform  zu  bezeichnen»     Diese  Unterscheidung  ist  in  symptoiii 

und  therapeutischer    Beziehung    nicht   ganz  unwichtig,    lasst  »!> 

doch  nicht  ganz  streng  durchfuhri^n^    da   beide  Formen  sofort  ähnh 

werden,   sobald  der  nekrotische  Zerfall  eingetreten  ist,  ausserdem  sie 

aber  zweifellos  mit  eioander  combiniren,  oder  besser  vielleicht  gesagt, 

in  einander  übergehen  —  denn  nicht  selten  sieht  man  nach  Entfernna 

einer  caucroiden  Portio  vaginalis  Krebsknoten  höher  hinauf  im  Utenw 

auftreten,    ohne   dass   sich    in    loco    ein   c^ncroides  Kecidiv  entwickelt 

Ana    diesen    Gründen    ist    es    nun    auch    ungemein    schwierig    einiger- 

massen  sicher  festzustellen,    mit    welcher  Häutigkeit  das  Cancroid  un' 

das  Carcinom  der  Portio    vaginalis   vorkorameu.     In    dieser  Beziehtin, 

vermag  Ich  nur  die  früher  schon  von  mir  gegebenen  Zahlen  *)  hier  ttM\ 

wiederholen,  wonach  unter  203  Fällen,    wo  die  anatomische  Diagno*t 

möglich  war,  mit  einiger  Sicherheit  nur  17mal  Carcinom  allein,  oho« 

papilläre  Wucherungen,  beobachtet  wurde.     Dem  entsprechend  ist  auch 

schon   von  Alters    her  allen    guten  Beobachtern    aufgefallen,    da»»  d«f 

Gebärmutter  kr  öba    io    überwiegend    häufig    nicht    nur    als    lokale   Er-| 

krankung  am  Cervix  beginnt,    sondern  auch  bis  zu  Ende  seinen  Ch*r- 

rakter   als  Lokalorkrankung   beibehält  —  denn    längst   festgestellt   i«t, 

wie  selten  cancroide  Erkrankung  irgend  eines  Körpertheila   sich  gt^nö-i 

ralistrt.     Es   finden   sich    nun    zwar   unzweifelhaft  Fälle   von    Cancrot» 

der  Portio  vaginalis  mit  disseminirten  Heerden  in  entfernteren  OrgaocDf 

sogenannten  Metastasen,  diese  sind  aber  ungemein  selten.     Da  wo  mta 

Metastasen   bei  llteruskrebs    beobachtet,    spricht    zunächst  die  gWtsst« 

Wahrscheinlichkeit  für   ein  Carcinoma   uteri   in    dem    oben    gegebeuf* 

Sinne-     Beide  Formen  des  Krebses  verbreiten  sich  zunächst  durch  ei 

faches  Weiterwachsen  in.  die  benachbarten  Gewebe  und  Organe,     Zo-< 

nächst  wird  von  der  Portio  vaginalis  aus  der  innere  Muttermund  *«if 

bald  überschritten,    die  Erkrankung   geht    auf  den  Uteruskörper  fttwr* 

(Blau    1.  a    fand    unter    93   Fällen   87mal    die  Erkrankung   unzw»nW 

haft    vom    Collum    uteri   ausgegangen,    48mal    darauf   beschränkt 

31mal    das    Orificium    internum    überschritten,)     Während    dann 

den    Cancroidon    die   einfache   Weiterwuehenmg    auf  die   ^         V^arW 

Organe  in  Form  der  Geschwürsbihlung  vor  sict  geht,  tr«  d«^ 

Carcinom  gewöhnlich  die  Krebsknoten  mehr  oder  weniger  contiiiuiHic* 


I 


')  Volk  mann 's  klinische  Vorträge,  No,  18^ 
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in   dem  Beckenzellgewebe  auf  und   durchsetzen  dieses   bald   zu   einer 
starren  festen^  knolligen  Masse. 

Die  Ausdehnung  des  cancroiden  Geschwürs  und  der  krebsigen 
Infiltration  auf  die  Vagina  ist  bei  weitem  am  häufigsten ,  sobald  die 
Vaginalportion  nur  einigermassen  weit  zerstört  ist.  Wagner  (1.  c), 
der  nur  nach  Sektionsergebnissen  seine  Aufstellungen  machte  nennt  sie 
fast  constant.  Ebenso  fand  sie  Blau  (I.  c.)  nach  den  Sektionsproto- 
kollen des  Berliner  pathologischen  Instituts  unter  93  Fällen  75  Mal. 
Die  Infiltrationen  des  den  Uterus  umgebenden  Beckenzellgewebes  führen 

Fig.  36. 


Cancroid  der  Portio  vaginalis  mit  Zerstörung  des  hinteren  Scheidengewölbes. 
(Sammlung  des  pathologischen  Instituts  zu  Strassburg.) 

nun  zur  krebsigen  Erkrankung  der  Beckendrüsen  (unter  93  Fällen 
von  Blau  30mal)  und  Afiektion  der  Ureteren.  Besonders  und  vor  allen 
Dingen  aber  geht  die  cancroide  Zerstörung  auf  die  Blase  über ;  so 
fand  Wagner  in  einer  Zusammenstellung  von  218  Fällen  83mal^ 
also  38*^/o  Krebs  der  Harnblase,  darunter  28mal  mit  Fistelbildung; 
Blau  sah  Blasenkrebs  unter  seinen  93  Fällen  45mal.  Aehnliches  gut 
vom  Uebergang  der  Krankheit  auf  das  Rectum:  unter  282  (Wagner 
und  Blau)  Fällen  war  53mal  der  Mastdarm  mit  erkrankt,  darunter 
24mal  mit  Fistelbildimg.  Auch  auf  die  Ovarien  geht  die  Erkrankung 
gewöhnlich  direkt  über,  und  zwar  fanden  sich  unter  den  gesammelten 
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283  Beobachtungen  49mal  krebsige  Erkrankungen  der  Ovarien.    Un 
Blaues    93    Fällen    waren    nun    noch    die   Liimbaldrilaen    24mal, 
Beokenweichtheile  23mal,   die  Rctroporitonealdrlläen  15iiial  mit  in  dw 
Degeneration  eingegangen.     Ein  direktem  Fortkriechen  des  Krebse«  ä« 
das  Peritonäom  ist  entftclueden  seltener,  wohl  deshalb,  weil  durch  bindet 
gewebige  Neubildungen  der  gro8!*e  Krebsheerd   gewöhnlich    sehr   frtihi 
von  der  Peritonäalhöhlc  abgekapselt   wird.     Demgemäss    wurde  unter 
264    Fällen   nur   18mal    Carcinom    des    Peritonäuraa    gefunden,      Nocl 
seltener  ist,  dass  der  Uterufikrebs  direkt    auf  die  BeckcumuHkeln  iidar 
die  Beckenknochen  übergeht   oder   ilie  Urethra   und  die  änsaereii  O^ 
nitalien  mit  ergreift. 

Um  eine  gewiaftc  Vorstellung  von  der  Häufigkeit  der  eigen tUcben 
Metastasen,    der    discontinuirlichon    Entwicklung    von    Krelisknoten  tOj 
entfernten  if  >rganen  zu  geben»  mögen  folgende  Zahlen  dienen : 

Bei    283    UteruAkrelMen    fanden    sich    22mal   Metastasen    in   dcrl 
Leber  und  ebenso  oft  in  den  Lungen,  sonst  ergaben  sich  aus  den  176] 
von  Kiwiscb  (73)  und  Blau  (93)  gesammelten  Beobachtungen  ooch:] 
Knochen  und  Pleura  je  6maU 
Inguinaldrüsen»  Magen:  5mal^ 
Bronchialdrüsen,  Nieren  :  5mal, 
Schilddrüse,  Mediastinaldrüsen,  Herz:  3mal^ 

CTehirn,  Nebennieren,  Mesenterialdrtlsen,  Jejunum,  Lendenwirbel 
und  äussere  Haut  je  2ma!,  ^ 

(Tallenblase,  Dura  mater,  äussere  Geachlechtstheile,  Muskels j^teiDf  ■ 
Mamma  je  Imal  als  Sitz  von  Krebsmetastasen.  \ 

Bei  der   ungemeinen  Häufigkeit   des   primären  Uteruscarcioome» 
ist  jedenfalls  höcbAt  aufiallend  die  Thatsache,    wie  selten  sich  bei  aD* 
gemeiner  Carcinose,  ausgehend  von  einem  anderen  Organ ,  Metastaaao , 
im  Uterus  finden.     Wagner  konnte  nur  5  derartige  Fälle  auffinden. | 
Klebs  bestätigt  dies,  indem  er  hinzufügt,  dass  sekundäre  Carcinome^ 
des  Uterus  sich  meist  an  dem   Peritonealilljerzug,   sehr  selten  auf  der 
Schleimhaut  finden. 

Etwas  häufiger   scheint  dagegen,   wie   wir   bei  Beeprechung  de« 
Carcinoms  am  Fundus  uteri  sehen  werden,  die  Fortleitung  der  Krcbt-j 
erkrankung   einzelner  Organe  dos   Beckens   auf  dem  Uterus   zn  mn* 


2,   Aetiologfe* 

§,  65.  Es  ist  für  die  Frage  nach  den  Upsaehen  der  h^kaleo 
DiapoHition  des  Uterus  zu  krebsiger  Erkrankung  jedenfalls  nöthig,  eiiw 
Vorsteikmg  von  der  Häufigkeit  dieses  Uebols  überhaupt  sich  zu  bilddiL 
Dass  die  Carcinose  des  Uterus  eine  ungemein  häufige  Krankheit,  W- 
sonders  in  Europa  *)  ist^  geht  aus  den  statistischen  Unteranchungeii  *«!' 
Evidenz  hervor, 

Nacli  dem  32  Annual  Report  of  tlie  Registrar-General  von  Englj«ui 
(Tann er  K  c)  wurde  im  Jahre    1860   die  Bevölkerung  ElnglnrwU  huf 

')  Es  exjsüren  sehr  viel  Angaben,  wonach  KrebserkrankuDgen  r' 
dem  entsprecliend  auch  die  des  Uieriis  in  Asien»  Afrika,  Nordamerik.' 
sein  sollen  als  In  Europa,  vergL  Picot:  Les  grands  proceisu»  marbidf^,  ^jm^i^-- 
II.  S.  1187. 
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19,902,918  Menschen  geschätzt,  und  von  diesen  starben  im  genannten 
Jahr  422,721,  und  zwar  215,238  Männer  und  207,433  Weiber.  Auf 
j^Krelbs**  kamen  unter  diesen  Todes&Uen  6827,  und  diese  vertheilen 
sich  auf  2100  Männer  und  4727  Weiber,  also  2627  Weiber  mehr  als 
Männer.  Ganz  ähnlich  ist  eine  andere  Angabe^),  wonach  im  Jahre  1855 
die  Bevölkerung  von  England  auf  18,787,000  Menschen  geschätzt  war, 
worunter  9,^27,000  Männer  und  9,360,000  Weiber;  von  dieser  Zahl 
starben  an  Krebs  6016  und  zwar  1825  Männer  und  4191  Weiber, 
also  2306  Frauen  mehr  als  Männer.  Die  St^blichkeit  an  Carcinose 
war  0,32  auf  1000  Menschen  und  0,19  auf  1000  Männer,  0,44  auf 
1000  Frauen.  Noch  auffallender  wird  die  grössere  Sterblichkeit  von 
Krebs  beim  weiblichen  Geschlecht,  so  dass  doppelt  so  viel  Frauißn  als 
Männer  daran  zu  Grunde  gehen,  wenn  man  grössere  Zahlen  heranzieht. 
Nach  dem  Registra-General  *)  starben  von  1847 — 1861  in  England 
87,348  Menschen  an  Krebs,  und  zwar  61,715  Weiber  und  25,633 
Männer.  Dass  dieses  grosse  Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes 
mit  dem  Krebs  der  Geschlechtsappajrate  (zimächst  die  Erkrankungen 
der  Mamma  mit  eingerechnet)  in  Zusammenhang  steht,  geht  schon 
daraus  hervor^  dass  bis  zum  15.  Lebensjahre  der  Krebs  ziemlich  gleich 
häufig  bei  Knaben  und  Mädchen  vorkommt,  vom  15.  Jahre  an,  also 
von  der  beginnenden  Pubertät  an  sich  das  Verhältniss  sehr  schnell  zu 
Ungunsten  des  weiblichen  Geschlechts  ändert,  wie  dies  am  besten  die 
Simpson  (1.  c.)  entlehnte  Tabelle  über  91,058  Todesfalle  an  Krebs 
(aus  England  und  Schottland)  zeigt: 


Männlich. 

Weiblich. 

Unter  10  Jahren  .     . 

.      617 

626 

10—15  Jahre     .     . 

.      134 

147 

15-25 

» 

.      562 

659 

25-35 

» 

.    1244 

3176 

35-45 

» 

.    2717 

9975 

45-55 

» 

.    4973 

16668 

55-65 

» 

.    7220 

15813 

65—75 

» 

.    6286 

11840 

75—85 

» 

.    2637 

4616 

85—95 

» 

.      364 

689 

über  95 

» 

20 

39 

Noch  bestimmter  wird  dies  Missverhältniss  zwischen  Ekrebs- 
erkrankungen  der  Weiber  und  Männer  durch  die  Häufigkeit  der 
carcinösen  Erkrankung  des  Uterus  und  der  Mammae  erklärt,  wenn 
man  die  Geschwulststatistik  der  einzelnen  Organe  sowohl  bei  beiden 
Geschlechtem  als  beim  weiblichen  näher  ins  Auge  fasst. 

Schröder')  giebt  eine  Zusammenstellung,  wonach  unter  19,666 
an  Carcinom  gestorbenen  Frauen  6548  an  Uteruscarcinom  zu  Grunde 
gingen.  Noch  Genaueres  ergeben  die  Tabellen  über  die  Häufigkeit 
des  Krebses^  in  den  verschiedenen  Organen  von  M.  d'Espine  und 
Virchow's:   hier  steht  der  Uteruskrebs  in  zweiter  Stelle,   indem   der 


S.  140. 


*)  Hirsch,  histor.  geogr.  Pathol.  IIji  S.  378. 

•)  Simpson,  Clinical  Lectures  on   the  Diseases  of  women.    Edinb.   1872. 
). 
')  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.  S.  257. 
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Magenkrebs   45**/o,    der  Uterudkrebs    15%    aller   Krcb»erkraiikiingeii  i 
aurtmncht.      Nach   Virchow  kommen    auf   den    Magenkrebs    34,9*r>, 
auf  den  Uteruskrebs  18,5  **/o.     Sehr  bestimmt  geht  Aie^  auch  atif^ 
Tabellen  von  Picot  {1.  c.  Ö.  1183)  hervor: 


Hospitäler  von  Paris, 


MtddleseX'HöspHst 


Frauen. 


Geschlechtsorgane  * 
Brustdrüse  .  .  . 
Magen  .     .     •     .     . 

Leber 

Darmkrebs  . 
Rectum  ♦  ,  ,  . 
Lunge  »  -  .  .  . 
Fancreas  .  ,  ,  . 
Blase  .  .  ,  .  . 
Oesophagus    ,     .     . 


Männer. 


1412 


Frauen. 


559 


31 


lliniitr. 


30 


Es  kommen  also  von  100  Krebskranken  der  Pariser  Spitäler  51 

Fälle   auf    den  Uterus    und    die  Brimtdrüse.     Aehnliches    ergeben   Jie 
statistischen    Untersuchungen   von    Sibley    u.    A.     Am    schlagendsten 
dürfte  die  absolute  Häufigkeit  des  Uebärmuiterkrebses   noch    uns   «len  j 
Tabellen  hervorgelien,  die  E.   Wagner  aus  5122  Sektionen  fMünner 
und  Weiber)  von  Wien,  Prag  und  Leipzig  aufstellt*     Es  kamen  unter 
dieser  Zahl  441  Sektionen  auf  Carcinora  überhaupt  und  davon  113  »ßfj 
üteruskrehs,    oder    unter    100    Sektionen    kommen    8,6  ^/o    auf   Kreb« 
überhaupt  und  2,2  auf  Uteruskrebs.     Darnach  wären  aUo  etwas  niehrj 
als  ein  Viertel  aller  Krebst^lc  Uteruskrebse. 

So  auftauend  diese  Thatsache  ist,  so  wenig  befriedigend  wird. 
wie  wir  sehen  werden,  die  Antwort  auf  die  Frage  nach  den  U- 
derselben  ausfallen.  Bevor  wir  aber  zu  der  Frage  nach  der  Ar 
des  Uteruscarcüioms  speziell  übergehen,  wird  es  zweckmässig  seiOr 
zwei  Momente,  die  zur  Aetiologie  der  tjarcinome  im  Allgemeinen  gf- 
hören^  vorwegzunehmen,  näniiicb  das  Alter  und  die  Erblichkeit.  In  Be- 
zug auf  das  erste  ergeben  alle  Untersuchungen  übereinstii  '  ftlr 
den  Oehärmutterkrebs  das  Nämliche ,  wie  für  die  andern  mt 
im  Allgemeinen  auch:  dass  diese  Krankheit  wesentlich  eine  »olctie  dt* 
höheren  Lebensalter  iwt. 

Aus  einer  Zahl  von  2265  Fällen  von  Carcinoma  uteri  ergiebt  uobj 
(zusammengestellt   nach    Lever,    Ki wisch,    Chiari,  Scanzoni,   Si' 
xinger    (Seyfert's    Klinik),    Tanner,    Hmigh,     Blau,     Dittrich, 
Lothar  Meyer,   Lebert,   Glatter,   Beigel  und  mir)  folgend«?«: 
17   Jahr:      1  (Glatter) 
19       ^  1  (Fall  von  Beigel) 

20-30       ^       81 
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30—40  Jahre  476 
40-50  „  '  771 
50-60  „  600 
60—70  „  2f)8 
über  70      „  82 

Hieraus  folgt  also,  dass  der  Krebs  der  Gebärmutter,  wenn  wir 
von  zwei  Ausnahmefällen  absehen,  vor  dem  20.  Jalire  kaum  je  vor- 
kommt, also  jedenfalls  nicht  vor  der  Pubertät,  nicht  einmal  in  den 
ersten  Jahren  der  Geschlechtsentwicklung.  Die  Häufigkeit  des  Leidens 
nimmt  dann  vom  30.— 50.  Lebensjahre  rasch  zu,  um  vom  50. — 60. 
nur  sehr  langsam,  dann  aber  schnell  abzunehmen.  Hieraus  könnte  man 
den  Schluss  ziehen,  dass  die  Jahre  der  Geschlechtsreife  am  meisten 
zur  carcinomatösen  Erkrankung  des  Uterus  disponirt  seien ;  allein  schon 
aus  der  angeführten  Tabelle  geht  das  Gegentheil  hervor,  denn  die 
höchste  Ziffer  findet  sich  vom  40. — 50.  und  fast  die  gleiche  vom  50. 
bis  60.  Lebensjahre  —  also  gerade  in  den  klimakterischen  Jahren! 
Noch  besser  begründet  wird  dieser  Satz  durch  die  statistischen  Unter- 
suchungen von  Glatter*),  wonach  die  Zahl  der  überhaupt  lebenden 
Frauenzimmer  vom  45.  Lebensjahre  rapid  abnimmt,  so  dass  beispiels- 
weise nach  seinen  Untersuchungen  auf  1000  Frauenzimmer  in  Wien 
im  Jahre  1864  lebend,  J93  im  Alter  vo«  41  —  50  Jahren,  122  im 
Alter  von  51 — 60  Jahren  sich  befanden,  während  im  Alter  von  21 
bis  30  Jahren  336  und  im  Alter  von  31—40  249  waren.  Die  Sterb- 
lichkeit an  Uteruscarcinom  war  aber  nach  ihm 

im  Alter  von  21-30:    1,1 5  \ 

,        ,        ,     31-40:     5,09«/o 

,       „       ,41-50:  11,35% 

,,       ,       ^     51-60:     9,04% 

,       ,       ,     61-70:     4,04% 
aller  verstorbenen  Frauenzimmer. 

Ob  nun  das  Alter  allein  eine  Disposition  zum  Uteruscarcinom 
abgiebt,  wie  man  ohne  Weiteres  annehmen  möchte,  da  für  die  Car- 
cinose  im  Allgemeinen,  auch  beim  Manne  die  Jahre  vom  40.  bis  60. 
nach  Einigen  die  höchste  Zahl  der  Erkrankungsfälle  geben  (vgl.  Picot 
1.  c.  1184)  —  oder  ob  die  Menopause  hiebei  noch  von  besonderer  Be- 
deutung ist  —  wird  im  Folgenden  zu  erörtern  sein.  Ohne  weiter  auf 
die  Aetiologie  der  Carcinose  im  Allgemeinen  einzugehen,  soll  hier  nur 
daran  erinnert  werden,  dass  für  den  Einfluss  des  Alters  im  Allgemeinen 
die  schwindende  Resistenzfahigkeit  einzelner  Gewebe  zur  Erklärung 
herangezogen  worden  ist. 

Wenn  von  den  für  die  Aetiologie  des  Carcinoms  im  Allgemeinen 
in  Betracht  kommenden  Momenten  das  Alter  unzweifelhaft  nach  obigen 
Auseinandersetzungen  auch  für  den  Gebärmutterkrebs  bedeutungsvoll 
ist,  so  findet  dies  in  Be^ug  auf  den  zweiten  Punkt  der  bei  dieser 
Frage  im  Allgemeinen  herantritt,  für  die  Erblichkeit,  nicht  in  dem 
gleichen  Maasse  statt.,  So  unzweifelhaft  die  Beobachtungen  sind,  wo- 
nach bei  Carcinom  der  verschiedensten  Organe  eine  erbliche  Be- 
lastung  des  Individuums  nachzuweisen  ist,    so   ist  die  Zahl   derartiger 


*)  Einige  Bemerkungen  ober  Medicinalstatistik  u.  s.  w.   Deutsche  Vierleljahrs- 
schrift  für  öffentliche  Gesundheitspflege  von  Reclam.  1870.  S.  161. 


188 


Gusa^row, 


Beobachtungen  für  das  UteruscarciiiDin  keineswegs  äo  gross,  wie 
gemeinhin  angenommen  wird.  Ob  dies  in  dem  mehr  lokalen  Auftretea 
und  entsprechenden  Verlauf,  also  in  der  Natur  des  Uteruscancroid 
liegt  oder  in  der  mangelnden  Beobachtung,  muss  unentschieden  bleiben* 
Allerdings  muss  hervorgehoben  worden  ,  dass  die  meisten  Unter- 
suchungen in  diesem  Punkt  äusserst  mangelhatt  sind^  mangelhaft  ein- 
mal, weil  oft  nicht  die  nöthigen  Nachforschungen  in  aoansicheoder 
Weise  angestellt  sind  und  dann,  weil  gerade  da  wo  dies  in  gröawfrw 
Zahl  geschieht,  nämlich  in  Hospitälern,  die  Resultate  der  Nachtbr* 
achungen  so  unsichere  sind.  Die  Kranken  der  niederen  Stände  wisdeo 
kaum  irgend  bestimmte  Angabe  über  Erkrankungen  ihrer  Eltern,  ge- 
schweige über  diejenigen  der  Grosseltern  oder  anderer  Verwaiidteo  m 
machen.  Immer  von  Neuem  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dwi 
über  diese  Frage  aus  der  Privatpraxis  in  den  gebildeten  Stauden  weil 
besser  als  aus  der  Spitalpraxis  Aufschluas  erwartet  werden  darf.  Untof 
1028  Fällen,  die  in  dieser  Richtung  einigermasseu  zu  verwerthen  sbd 
(nach  Publikationen  von  Tanner,  Lever,  Lebert,  Scaasoni^  L, 
Meyer,  Sibley,  Backer  und  meinen  eigenen  Beobachtungen),  wird 
nur  79mal  angegeben^  dass  in  der  näheren  direkten  Verwandtschaft 
des  bet reifenden  Individuums  Carcinom  vorgekommen  sei,  also  nur  in 
7fi%  sämmtlicher  Fälle.  •Nach  Picot's  Znsammenstellung  ist  onter 
978  Fällen  von  Krebserkrankunf^:  ühorhaupt,  d.  h<  der  verschiedensten 
Organe,  in  13*^/0  erbliche  Disposition  nachzuweisen  gewesen.  Hienach 
würde  für  Krebs  des  Uterus  die  erbliche  Disposition  eine  noch  geringere 
Bolle  spielen  als  bei  Carcinom  im  Allgemeinen.  Anderweitige  Momente^ 
die  als  ätiologisch  wichtig  angefiiJirt  werden,  wie  Gesammfconstitutioii, 
Temperament  des  IndividuuiuHj  Beschäftigung  u.  dgl.  m,,  können  hier 
nicht  weiter  besprochen  werden,  da  weder  aus  der  eigenen  Erfahrung 
noch  aus  der  Literatur  sich  irgend  etwas  Tbatsächliches  ergiebt  Das 
Gleiche  gilt  von  der  Bedeutung  anderweitiger  vorangegangener  &• 
krankuugen  fllr  die  Aotiologie  des  Uteruscancroids.  Die  von  fl  Mar* 
tin  *)    aufgestellte    Behauptung,     wonacli     „infektiöse    Ge-  '*^ 

krankung^    seitens    der^  Mannes    bei  der  Frau    eine  Pradisp^  rat 

Erkrankung  an  Uteruscancroid  abgeben  soll,  muss  um  ao  mehr  voll* 
ständig  von  der  Hand  gewiesen  werden,  als  bisher  nicht  einmal  der 
Versuch  gemacht  worden  ist,  sie  irgendwie  näher  zu  begrllndeiL 

Von  grösserer  Bedeutung  könnten  verschiedene  lokale  E^ 
krankungen  desCervix  uteri  als  prädisponirende  Momente  für  die  Krebs- 
ent Wickelung  erscheinen.  In  diener  Beziehung  hat  man  von  jeher  auf 
laugdauernde  Catarrhe  der  Cervicalschleimhaut  mit  Erostousbihlung 
hingewiesen.  In  letzterer  Beziehung  hat  man  betont,  wie  leicht  ana* 
tnmisch  der  Uebergang  von  einer  papillären  Erosion  zw  einem  wirk* 
licbtm  Papillom  und  schliesslich  zum  Cancroid  möglich  erscb^^nt  oder» 
was  das  letztere  anlangt ,  auch  bewiesen  ist.  Neuerdings  halwjö 
Rüge  und  Veit  gewisiae  sogenannte  Erosionen  oder  Ectropionbüdcuig 
am  Muttermund  mit  Drüsenneubildung  in  Zusammenliang  gebracht  uod 
ebenfalU  darauf  hingewiesen  ,    dass  diese  Zustände  als  AnfaQgpssuidiefi 


')  Zur  Aetiologte  und  Therapie  des  GehärmiTtterkf^bse^,   ßerl«  klin,  Woriitfi* 
»chrifl  1873.  No.  28. 
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von  cancroider  Erkrankung  anzusehen  seien.  Breisky')  hat  ebenfalls 
Beobachtungen  mitgetheilt,  nach  denen  die  durch  Einrisse  im  Mutter- 
mund stark  nach  aussen  gerollte  Cervicalschleimhaut  (Narbenectropium. 
Emmet)  als  der  Sitz  „anhaltender  Reizung*  Ausgangspunkte  von  Car- 
cinombildung  werden  kann.  So  werthvoU  alle  diese  und  äJmliche  Beob- 
achtungen nun  auch  sind  und  wenn  ^uch  weitere  genaue  Untersuchungen 
diesen  Uebergang  von  sogenannter.  „Erosion"  aes  Müttermundes  zum 
Cancroid  thatsächlich  noch  näher  begründen  sollten,  so  würde  zwar 
damit  für  unser  therapeutisches  Verhalten  diesen  Dingen  gegenüber 
viel  gewonnen  sein,  für  das  tiefere  Verständüiss  dieser  Vorgänge  in 
fltiologischer  Beziehung  äusserst  wenig. 

Es  bleibt  in  dieser  Beziehung  nur  noch  übrig,  die  eigentlichen 
Funktionen  des  Uterus  in  ihrem  etwaigen  Zusammenhang  mit  der 
carcinomatösen  Erkrankung  zu  prüfen.  Die  Menstruationsvorgänge 
bei  Individuen,  die  an  Carcinoma  uteri  litten,  sind  in  den  Jahren  vor 
der  Erkrankung  so  selten  in  irgend  einer  Weise  verändert,  dass  die 
etwaigen  Störungen  gar  nicht  mit  der  spätem  Erkrankung  in  Ver- 
bindung gebracht  werden  können.  Die  hierüber  vorhandenen  Angaben 
sind  so  widersprechend,  auf  so  kleinen  Zahlen  beruhend,  dass  von  einer 
nähern  Erörterung  derselben  Abstand  genommen  werden  kann  ^).  Dass 
gerade  die  klimakterischen  Jahre  zur  Öarcinomerkrankung  eine  gewisse 
Präsdisposition  zu  geben  scheinen,  wurde  schon  oben  bei  Besprechung 
des^  Alters  betont  —  noch  besser  geht  dies  vielleicht  aus  folgender 
Angabe  von  Rocque  ^),  hervor,  der  unter  50  Fällen  nur  8  fand,  wo 
die  Erkrankung  vor  Eintritt  der  Menopause  sich  manifestirt  hatte. 

Bekanntermassen  ist  die  allgemeine  Anschauung,  wonach  als 
Hauptursache  für  das  Auftreten  lokaler  Geschwülste  lokale  mechanische 
oder  chemische  Reize,  Traumen,  angesehen  werden  müssen  —  auch 
mit  Vorliebe  gerade  zur  Erklärung  der  krebsigen  Degeneration  am 
Cervix  uteri  verwendet  worden.  Zwei  Dinge  sind  hier  immer  besonders 
betont  worden,  einmal  die  Häufigkeit  des  Coitus  oder  wohl  auch  von 
Einzelnen  (T^allier,  S c an zoni)  die  Intensität,  wenn  man  so  sagen  darf, 
des  Actes,  die  mehr  oder  weniger  grosse  sinnliche  Erregung  bei  dem- 
selben und  zweitens  die*Häufigkeit  der  sattgehabten  Geburten.  Ohne 
hier  weiter  auf  eine  Prüfung  über  den  Werth  der  sogenannten  „Reiz- 
theorie'* als  Ursache  für  Geschwulstbildung  eingehen  zu  wollen,  mag 
für  beide  Punkte  zuerst  nur  im  Allgemeinen  angeführt  werden,  dass 
der  lokale  Reiz  des  Muttmundes  entweder  nicht  sehr  intensiv  ist  (wie 
beim  Coitus)  oder  aber  die  stärkeren  Insulte  (bei  der  Geburt)  doch 
verhältnissmässig  immerhin  nur  ungemein  selten  und  in  grossen  Zwi- 
schenräumen zur  Geltung  kommen.  Was  die  sinnliche  Erregung  beim 
Geschlechtsgenuss  anlangt,  so  dürfte  in  einigen  Fällen,  wo  sie  beson- 
ders hervorgehoben  wird,  dieselbe  eher  als  Symptom  der  beginnenden 
Uteruserkrankung  anzusehen  sein,  da  ja  Pruritus  der  äusseren  Ge- 
schlechtstheile  nicht  eben  selten  bei  Carcinoma  uteri  beobachtet  wird. 
Wenn' die  Anschauungen   von  Wernich  u.  A. ,    wonach   bei   sinnlich 


')  Ueber  Beziehung  des  Narbenectropium  am  Muttermund  zum  Carcinoma  uteri 
Prager  med.  Wochenschrift  1877.  No.  28. 

')  L.  Meyer,  Beiträge  zur  Gebuctshülfe  u.  s.  w.   Berlin  1874.  HI.  S.  7. 
')  Picot,  les  grands  processus  morbides,  H.  S.  1180. 
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besonderÄ    leicht    erregbaren    Individuen    gewisse    Formvet  i^  i  f 

der  Portio  vaginalis  (eine  Art  Erection  derselben   mit    Tit-tVttj 

die  Scheide)  beobachtet  werden,  riehtig  sind  —  so  Hesse  sich  wenigütei 

ein  anatomisch  iiaehweiBbarcr  Einflusa  der  gesteigerten  Erregung  nichi 

in    Abrede    stellen    —    ohne   daas    damit  aber    irgendwie    die    BiMleti- 

tung    dieses  Einflusses   auf  die   in    Rede   stehende  Krankheitsform   ef 

klärt  wäre. 

Da  aus  nalie  liegenden  Gründen  die  Frage  nach  der  ßi^deutnnj 
des  Gefichlechtsgeuusaes  nicht  wesentlich  getördert  wird  durch  ein* 
Untersuchung,  ob  Carcinom  dos  Cervix  häufiger  bei  Verheiratheten  aU 
bei  Unverheirathelen  beobachtet  wurde,  ^o  hat  man  gefragt,  ob  diesa 
Krankheit  bei  IVustituirten  nicht  vielleicht  öfter  auftrete.  Wirkliche 
Untersuchungen  hegen  über  diesen  (jreganstand  nicht  vor  und  dürftea* 
auch  kaum  jemals  mit  der  nothigen  Sicherheit  angestellt  werden 
können,  da  die  Erkrankung  ,  wie  wir  gesehen  haben ,  in  einem  Alter 
auftritt,  wo  sich  die  Prostituirten  meist  als  solche'  schon  längst  der 
amtlichen  Kontrolle  entzogen  haben.  Parent  Duch&telet  ^)  sagt  in 
dieser  Beziehung,  dass  er  bei  Prostituirten  viel  weniger  Carcinonaa  uteri 
beubaehtet  ImbOj  als  mau  erwarten  solle;  gleiche  Angaben  sind  tob 
Teallier,  Oullineaii,  Oullivier  und  Behrendt  gemacht  wordeiL 
Glatter  (1.  c.)  fand  unter  365  an  Oebärmutterkrebs  zu  Wien  ver- 
storbenen Frauenzimmern  91  (also  nahezu  25V)  ^^1**  „Handarbeiterinnen* 
bezeichnet  y  da  sich  nach  ilnu  unter  diesem  Namen  die  Lustdirnen  in 
Wien  anzumelden  pflegen,  scheint  ihm  diese  Ivlasse  ein  Verhältnis«- 
massig  starkes  Kontingent  für  die  gedachte  Krankheit  zu  stellen« 

Leichter  ist  das  Verhiikrnss  zwischen  der  Krebserkrankung  and 
der  Häufigkeit  der  Geburten  festzustellen*  Bemerkenswerth  ist  zuniich»t, 
dass  unter  den  betreffenden  Kranken  die  Zahl  derer  die  nicht  gebaren 
haben,  sehr  gering  ist.  Njich  einer  Zusammenstellung  von  553  Falleö 
von  Uteruscarcinomen  (nach  Tanner,  West,  Scanzoni,  Seyfert, 
Beigel  und  mir)  ergiobt  sichj  dass  darunter  nur  79  waren,  die  nicht 
geboren  hatten.  Schwerer  ist  die  Frage  nach  der  Häufigkeit  der  Ge- 
burten in  ihrem  Verhälttüss  zur  Erkrankung  zu  entscheiden ,  da  6iit 
aüsitahmslos  die  Angaben  über  etwa  stattgefundene  Aborte  fehlen  unJ 
diese  doch  auch  die  gleiclie  Berücksichtigung  verdienen,  wenn  oun 
zu  der  Annahme  neigt  ^  dasa  die  Vorgänge  der  Schwange rsehafi  utd  i 
der  Ausstossung  des  Eies  Kinfl.uss  auf  die  Entwicklung  des  ütarof-  fl 
carcinoms  haben  könnten.  Die  über  die  Zahl  der  Geburten  vorhin-  { 
denen  Zahlen  ergeben  folgendes: 

Nach  Westes  Beobachtungen    kamen    auf  jede  Kranke    5,6  äiw^ 
getragene  Kinder   und    l;2    Aborte,    also    im  Gauzen    6,8  8ch^ 
Schäften. 

Nach  Öcanzoni:  7,01 

^      Tanner;  6,5 

^      Siebley:  5,2 

jj      Lebeck;  3,9 

^     Beigel:  5,9 


')  De  la  proslilwtion  dans  la  ville  de  Paris,  Paris  1836.  25S— 281.  OUt  ät^ 
Lothar  Mever. 
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Nach  Lever:  5,75 

„     Lothar  Meyer:  5,5, 
nach  meinen  Zusammenstellungen:  4,5. 

Wenn  man  die  mittlere  Zahl  von  Geburten  in  Preussen  auf  4,6, 
in  England  4,2  und  in  Frankreich  auf  3,4  annimmt  (vgl.  Lothar 
Meyer  1.  c),  so  ist  unleugbar  die  Fruchtbarkeit  bei  den  Frauen,  die 
später  am  Uteruskrebs  erkrankten,  eine  grössere  als  die  gewöhnliche 
gewesen.  Auch  wenn  man  grössere  Ziffern,  als  die  oben  genannten 
einzelner  Autoren  zu  Gebote  standen,  verwerthet,  bleibt  immerhin  das 
Resultat  ein  auffallendes.  Aus  einer  Zusammenstellung  von  580  Fällen 
(nach  West,  Tanner,  Scanzoni,  Lever,  Beigel,  Lothar  Meyer  und 
mir)  ergab  sich,  dass  diese  Frauen  zusammen  3025  ausgetragene  Kinder 
geboren  hatten  und  die  Fruchtbarkeit  jeder  Einzelnen  also  auf  5,1  sich 
herausstellte,  immerhin  eine  höhere  Fruchtbarkeit,  als  die  oben  ange- 
gebene Durchschnittsziffer  der  Geburten  in  einer  Ehe. 

Es  muss  dahin  gestellt  bleiben,  ob  man  diese  Thatsachen  über- 
haupt in  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Krebsentwicklung 
am  Cei-vix  uteri  bringen  will.  Ob  diese  Thatsachen,  wenn  man  diesen 
Zusammenhang  annimmt,  für  die  Lehre  von  dem  lokalen  Reize  als 
ätiologisches  Moment  für  den  Krebs  beweisend  sein  sollen  oder  ob  man 
mehr  dahin  neigt,  die  Schwangerschafts-  und  Geburts- Vorgänge  als  er- 
regend anf  etwaige  vorhandene  embryonale  Krebsanlagen  anzusehen  — 
das  kann  getrost  der  wissenschaftlichen  ^Ueberzeugung"  eines  Jeden 
überlassen  bleiben.  Beweisend  scheint  uns  die  Angabe  von  der  grossem 
Fruchtbarkeit  der  Carcinomatösen  nach  keiner  der  genannten  Richtungen 
hin  zu  sein. 

Es  mag  hier  kurz  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  nach 
verschiedenen  Beobachtern  nicht  selten  die  Erkrankung  sich  unmittel- 
bar an  ein  Wochenbett  anzuschliessen  scheint.  West  fand  unter  seinen 
Fällen  diese  Thatsache^  in  ll,3^o.  Unter  48  in  letzter  Zeit  von  mir 
beobachteten  Carcinomerkrankungen  waren  9,  bei  denen  innerhalb  eines 
Jahres  (von  einigen  Wochen  bis  11  Monaten)  nach  der  letzten  Nieder- 
kunft die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  auftraten,  in  2  Fällen 
war  dies  ausserdem  gerade  1  Jahr  nach  der  letzten  Niederkunft 
der  Fall. 

W.  A.  Freund^)  hat  einige  Fälle  beschrieben,  bei  denen  von 
Carcinom  des  Mastdarmes  oder  der  Blase  aus  durch  das  Beckenzell- 
gewebe hindurch  die  Erkrankung  auf  den  Uterus  sich  verbreitet  hatte. 
Da  mm  bekanntlich  die  sekundären  Carcinome  des  Uterus  sehr  selten 
sind  und  in  den  Fällen  von  Freund  ziemlich  sicher  constatirt  war,  das  die 
Vaginalportion  den  oben  erwähnten  Reizen  gar  nicht  ausgesetzt  gewesen 
war  (es  handelte  sich  um  intakte  Jungfrauen  in  der  Meh]*zahl),  so 
sieht  Freund  in  diesen  Beobachtungen  einen  indirekten  Beweis  dafür, 
dass  das  primäre  Carcinom  der  Vaginalportion  durch  lokale  Reize  vor- 
zugsweise entsteht. 


^j  Virchow's  Archiv.  Band  64.  S.  1. 
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3,     Symptome  und  Verlauf. 

§.  66.  So  lange  die  cancroidö  und  earoinomatöse  Erkmnkinig 
doB  llttinift  auf  die  Portio  vaginalis  beschränkt  idt  und  so  lange  kein 
Zerfall  döraelhen  eingetreten  ist,  kein  Krebsgeschwür  befiteht,  m  Uiig« 
macht  diese  Krankheit  gar  keine  Erscheinungen.  Dieser  Sat«  iat  jedcD* 
falls  vorauszuschicken,  wenn  man  don  Verlauf  de«  UteruakrebMa  i& 
jedem  einzelnen  'Fall  verstehen  will.  Während  eines  oder  mehrere  der 
gleich  zu  schildernden  Symptome  vielleicht  erst  Woelien  oder  Mcictatn 
bestehen,  der  AUgemeinzuiJtand  dos  betroffenen  ludividuum»*  «w»g^ 
zeichnet  ist,  überrascht  es  uns  nur  zu  oft  bei  der  LTnterauchung,  cidö 
weit  vorgeschritteiie  krebaige  Zerstörung  der  Portio  vaginalis  und  de» 
Scheidongewölbes  zu  finden.  So  erklärt  es  sich,  dass  der  Verlauf  der 
Krankheit  vom  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  bis  zum  Ende  em 
60  rapider  ist,  wie  wir  noch  sehen  werden;  so  wird  es  verstand* 
lieh,  dass  bei  einer  ao  eminent  lokalen  Erkrankung  wie  der  Krebt 
dea  Gebärmutterhalseft  ea  ist,  die  lokale  Therapie  so  selten  mit  Erfolg 
angewendet  werden  kann.  Die  krebsige  Erkrankung  macht  nicht  eher 
Erscheinungen,  als  bis  es  zur  Ulceration  gekommen  ist  —  hiervon  i*t 
keine  der  geschilderten,  am  Cervix  vorkommenden  Formen  im  Kreb»«» 
ausgenommen.  Höchstens  kommt  es  hie  und  da  vor,  dass  dor  tief- 
sitzende  Krebs,  das  Carciuom,  eher  auf  das  Beckenzellgewebe  tiber- 
gegangen ist,  Knollen  im.  Douglasischen  Raum  gebildet  hat  und  m 
Schmerzen  hervorruft,  ehe  ein  Zertall  aufgetreten  ist  —  doch  aucli 
dies  ist  nicht  der  gewöhnliche  Verlauf.  Im  Uobrigen  kann  man  be- 
haupten, dass  alle  oder  wenigstens  die  wiclitigsten  Symptome  des 
Uteruskrebses  sieh  auf  die  Erscheinungen  des  Krebsgeachwlires  an  der 
Vaginalportion  beschränken*  Höchst  selten  haben  die  Kranken  vor 
der  Entstehung  eines  solchen  Geschwüres  irgendwelche  unbestimiote 
Symptome  geliabt,  die  man  gewöhnlich  erst  nachträglich  auf"  '  .>i^. 

liehe  Kranklieit  zu  beziehen  im  Stande  ist.    Bei  dcmZustan  ta^ 

und  dem  Verlauf  dieser  Ulcerationen   kann   man   meist   sehr  gut  acweij 
getrennte  Formen  unterscheiden,    die  den   oben  aufgestellten  anAti>Dii-| 
sehen  Bildern  entsprochen.     Die  Symptome,  die  das  jpflache  C«ncrotd* ! 
(Klebö)  macht,    sind  mehr  diejenigen    einer  einfachen  tiefer  gohendfM) 
Ulceration  der  Vaginalportion :  massiger  eitrig- seröser,  nicht  riechender 
Ausfluss,  profuse  Menstruatiun,  nur  selten  irreguläre  Blutungen.  —  Bdj 
dem  papillären  Cancroid  aber  und  dem  tiefer  sitzenden  Careinora  kommlj 
die   Gescbwursbildung    nur   durch    oberflächliche   Grangrän ,    jauehigenl 
Zertall   zu  Stande    und   demgemäss   sind   dann   die  Erscheiiiungeii  die 
der    lokalen  Gangrän:    profuse    unregelmässige  Blutungen,    stinkender 
Ausfluss  von  eitrig-sphacelösen  Massen. 

Wie  aus  dem  Gesagten  schon  hervorgeht ^  ist  vim  den  Symp 
tomen,  die  den  Zerfall  des  Carcinoras  begleiten,  daä  constanteste:  die 
Blutung.  Meist  ist  dies  auch  das  erste  Symptom,  selten,  da»?  stärkerer 
Ausfliis.s  oder  Schmerzen  zuerst  auftreten.  Unter  je  CO  Fällen  vf*n 
weit  vorgeschrittener  krebs iger  Ulceration  konnte  ich  ungetSihr  50  ti»l 
die  Blutungen  als  erstes  Symptom  constatiien.  Möglich  allerdings» 
dass  dieses  Ueberwiegen  sich  dadurch  erklärt,  dass  der  Abgang  v«o 
Blut  den  Kranken  weit  mehr  auflfSllt,  dem  Gedächtniis  sieh  mehr  rin* 
prägt   als  andere  unbestimmtere  Erscheinungen. 
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Die  Art  der  Blutungen  ist  nun  sehr  verschieden.  Bei  den  Frauen, 
die  noch  menstruiren ,  ist  meist  zuerst  die  Verstärkung  der  einzelnen 
Menstruation  auffallend,  es  treten  profuse  Menstruations-Blutungen  auf, 
die  die  Frauen  wohl  geneigt  sind  mit  der  gewöhnlich  bevorstehenden 
Cessatio  mensium  in  Verbindung  zu  bringen.  Bald  bemerken  die  Kranken 
aber  dann  wohl,  dass  die  „Regel  nicht  recht  aufhört*  d.  h.  dass  mehr 
oder  weniger  fortwährend  ein  sanguinolenter  Ausfluss  besteht,  der  am 
meisten  durch  die  Bezeichnung  „ Fleischwasser  ähnlich*  charakterisirt 
ist.  In  andern  Fällen  treten  dann  auch  sehr  bald  heftige  unregel- 
mässige Blutungen  auf.  Bei  den  Frauen,  ^io  bereits  die  klimakteri- 
schen Jahre  erreicht  hatten,  ist  letzteres  Symptom  dann  gewöhnlich 
das  erste,  sie  bezeichnen  wbhl  diese  unregelmässigen  Blutverluste  als 
"Wiedereintreten  der  Regel. 

Während  so  meistens  der  Zerfall  der  krebsigen  Massen  sich  von 
Anfang  an  durch  starken  Blutverlust  manifestirt,  giebt  es  nicht  wenig 
Fälle,  besonders  die  des  flachen  Cancroids,  wo  fortdauernd  der  Aus- 
fluss nur  blutig  tingirt,  mit  einzelnen  Blutstreifen  durchsetzt  ist,  aber 
es  fast  nie  oder  äusserst  selten  zu  einer  eigentlichen  „Blutimg*  kommt. 
In  andern  Fällen,  besonders  im  Anfangsstadium  des  papillären  Can- 
croids zeigt  sich  eine  geringe  Blutung  nur  jedesmal  nach  einem  trau- 
matischen Eingriff,  besonders  häufig  zuerst  nach  dem  Coitus,  bei  an- 
strengenden körperlichen  Leistungen,  Stuhlverstopfiing  u.  dgl. 

Je  mehr  es  sich  dann  um  den  Zerfall  cancroider  Massen  handelt, 
bei  denen  bekanntlich  die  papillären  Wucherungen  immer  von  Neuem 
aufschiessen,  um  so  häufiger  und  profuser  werden  die  Blutungen,  so 
dass  schnell  die  höchsten  Grade  der  Anämie  erreicht  werden.  Später, 
je  weiter  der  jauchige,  gangränöse  Zerfall  vorschreitet,  je  schneller 
die  Krebsinfiltrationen  zu  Grunde  gehen,  um  so  eher  hören  die  pro- 
fusen Blutungen  auf,  um  einem  blutigserösen  Ausfluss  Platz  zu  machen. 
Stärkere  Blutungen  scheinen  dann  nur  interkurrent  hie  und  da  noch 
einmal  bei  Zerstörung  eines  grossen  Gefisses  vorzukommen.  So  erklärt 
sich,  dass  so  häufig  gegen  Ende  der  Erkrankung  die  Blutungen  ganz 
aufhören.  Merkwürdig  bleibt  immerhin,  dass  bei  noch  so  hochgradiger 
Anämie  und  noch  so  profuser  Blutung  fast  niemals  wirklicher  Ver- 
blutungstod beobachtet  worden  ist. 

Wenn  schon  die  Blutungen  ein  selten  fehlendes  Symptom  des 
Krebsgeschwüres  darstellen,  so  ist  womöglich  noch  constanter  der 
Ausfluss.  Aehnlich  wie  die  Blutungen  kommt  derselbe  manchmal  schon 
vor  Zerfall  der  Krebsmassen  zu  Stande  und  ist  dann  entweder  mehr 
von  der  Beschaffenheit  eines  einfachen  Fluor  albus  oder  rein  wässrig 
(bei  den  Cancroiden).  Sobald  aber  die  cancroiden  Wucherungen  erst 
zu  Blutungen  Veranlassung  geben,  stellt  sich  gewöhnlich  auch  sehr 
bald  ein  blutigwässriger,  ,, Fleisch wasser*  ähnlicher,  meist  reichlicher 
Ausfluss  ein,  der  keinen  besonders  hervorstechenden  Geruch  besitzt 
Ein  ähnlicher,  jedoch  mehr  eitriger  und  jedenfalls  nicht  so  reichlicher, 
blutig    seröser   Ausfluss    findet    sich    auch    bei    den    flachen    Cancroid- 

feschwüren.  Sobald  aber  bei  den  verschiedenen  Formen  des  Krebses 
er  Portio  vaginalis  die  Verjauchung  beginnt,  bekommt  der  Ausfluss 
eine  mehr  oder  weniger  aashaft  stinkende  Beschafienheit,  gleichzeitig 
verliert  er  meist  jenen  fleischwasserähnlichen  Charakter  und  wenn  die 
Consistenz   auch   gewöhnlich   dünnflüssig  bleibt,    so  wird    er   doch   in 

▼.  Pitha  n.  Billroth,  Chirurgie.   Bd,  IV.  4.  Liefg.  l^ 
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Fol;^e   der   beigemengten ,    sphacelösen    Gewebsfetzen    briiiinlicli 
färben. 

Mit    (Ion    l»eicleu    gescbihlerten    Symptornfn    sind    din    haupifdidk* 
liohsteu  ErseheinuDjjjen   des  KrebBgeschwilrs    eharnkterisirt,     AVcim  m 
auch  wolil  nur  äuHserBt  woiii^  Falle  von  Utenm-Krebs  giobt,  die  sehmefV» 
lo»  verlaufen,  au  ist  der  Sclimerz  doch  nieht  oiu  eüdentieüeä  Sj-Ttnpt« 
das  mit   der  genannten  Krankheit   als   solclier  verbunden    aeia  rnttüMe 
Im  Gegtsnibeil,    8ü    lange    das  Krebageschwilr   auf  die  Vagiiiali 
beschränkt  ist,  verursacht  dasselbe  so  wenig  SclnuerZj  da^s  cä  gen 
lieh  nicht  einmal  bei   Berührung  achmerzt.    Wo  friili  schon  Hchmi 
im  Becken,  im  Abdomen,  im  Kreuz  angegeben  werden,  da  i*t  sie 
Bchon  eine  entzündlicbe  Reizung  in  der  Umgebung  de^  urdprilaglicbeal 
Krankheitslicerds  vurliandcn.    Die  so  charakteristischen  heftigen,  wokll 
als  Krehssehmerz  bezeichneten  Schmerzen  Imngen  dagegen  weiseiitliolii 
von    der   weiten  Ausbreitung    der    l^rkrankung    ab.     Diese    entiittthni 
wenn  die  krebsige  Infiltration  auf  den  Uteruski^rper    Übergelit ,    wa 
scheinlich   durch    Läsionen    der  Norvonendigungen   in   der   Uteru« 
stanz.     Ebenso  reissende,    Tag  und  Nacht"  anhaltende  Schmerzen  sin^ 
bedingt    durch    die    weitergehende    Krebsinfiltration     des    BeckeosoU* ' 
gewebet^,  wobei  naturgemuss  die  zahlreichen  NervenverzweigimmKi  tl 
Becken  mehr  oder  weniger  ausgedehnt  inoehaniseh  gereizt  werden  ^, 
selten  jedoch  werden  die  grossen  Nerven» tämmc  davon  betroffen.    Ad 
gleichem    ( x runde    wird    nun    sowohl    die  Filllung   der    BliLse    und   de 
ReetuniJ>,    aU   auch    die    Entleerung    dieser   Organe   schmcmhaft.     iti 
weniger    die    Krcbserkranknng   auf  das    umgebende    Beckens&oUgewobt 
übergellt,    um  so  geringer  sind   meist  die  Schmerzen    und    ro    erktiri 
sich  wohl  am  leichtesten  die  häufig  gemachte  Beobachtung,  dans  maficb-j 
mal  bei  weit  in  der  Verjaucliung  vorgeschrittenen  Cancroiden  gar  keioti 
Schmerzen   oder   nur    unbedeutende    Druckenipfindungen    sich    »eigeiL 
Der  rapide  jauchige  Zerfall  zerstört  oben  jede  weitere  Infiltration  dci 
Beck»3iizelige wehes,     Nicht  so  ganz   selten  findet  man  auch,    dass  hef- 
tige Schmerzen,  bedingt  durch  Krebs  des  Zellgowebs  zwischen  Uten», 
Blase  und  Scheide,  von  dem  Augenblick  aufliörten^  wo  durch  jaiiclrigeD 
Zerfall  eine  Bksenscheidenfistel  entstand. 

Wenn  so  der  gangi^änose  Zerfall  der  erkrankten  Massen  oft  garioff 
die  Schmerzen  lindert,  die  man  vielleicht  als  Krebssehraerzen  bexetcl 
kann,    so  ruft  er  nicht  selten  Schmerzen  anderer  Art  hervor, 
die  durch  peritonitische  Reizung  in  der  Umgebung  des  Krebßgoa 
bedingten.     Abgesehen  davon,    dass  nicht  ganz  selten  auBgespr 
Anfölle  von  Peritonitis  bei  der    in  Rede  stehöndeu  Krankh- 
men,  ist  eine  gewisse  Schmerzhiiftigkeit  des  Beekenperitonu  mtr 

vorhanden,  eine  gesteigerte  Druckempfindliehkeit  zu  eonslatiren  —  auch 
die  manchmal  zu  beobachtende  Spannung  der  Bauchmuskeln  (8c hrö der) 
dtlrfte  hiemit  in  Zusammenhang  stehen. 

Wenn  somit  die  Blutungen,  der  Ausfluss  und  die  ^aohildeiW 
Arten  des  Schmerzes  fast  unzertrennliche  Begleiter  des  Gebärm1Ittlf«^ 
krebscs,  wenigstens  vom  Beginn  seines  Zedalls  sind,  so  giebt  es  in* 
nächst  noch  einzelne  seltenere  Zuialle,  deren  Zusammenhang  mit  <}<t 
Erkrankung  weniger  klar  erscheinen.  Dies  ist  Tor  allen  IHngen  J«r 
Pruritus  der  äussern  GeschJechtstheile^  der  keineswegs  so  batlfiff  i«tf 
wie  dies  nach   einigen  Angaben   scheinen    könnte,    wetm   SOtto  imt^ 
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verständlich  dazu  nicht  die  AflFektionen  der  Haut  der  äussern  Ge- 
sehlechtstheile  rechnet,  die  durch  den  Ausfluss  oder  durch  Urinabfluss 
bei  Fistelbildung  hervorgerufen  werden.  Noch  seltener  sind  ander- 
weitige sogenannte  consensuelle  Erscheinungen  in  den  Brüsten,  Masto- 
dynie,  wie  sie  von  Simpson,  West  und  Andern  beobachtet  worden 
ist.  Weit  häufiger  sind  gewisse  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens, 
Appetitlosigkeit,  Uebligkeiten  und  Erbrechen,  die  manchmal  so  früh 
auftreten^  dass  sie  nur  als  consensuelle  zu  deuten  sind,  während  die 
später  auftrft;enden  Magensymptome  Folge  der  Anämie,  der  perimetri- 
tischen Reizung,  der  Urämie  u.  s.  w.  sind. 

Alle  übrigen  Beschwerden  bei  Carcinoma  uteri  hängen  nun  mit 
der  weitem  Ausbreitung  der  Krankheit  zusammen,  also  mit  dem  wei- 
tem Verlauf.  Indem  die  einzelnen  Formen  dieses  Verlaufs  kurz  be- 
sprochen werden,  ist  es  wohl  kaum  nöthig,  darauf  hinzuweisen,  dass 
die  verschiedenen  zu  schildernden  Vorgänge  gleichzeitig  und  in  wech- 
selnder Reihenfolge  bei  derselben  Kranken  auftreten  können  und  daher 
das  Krankheitsbild  meist  viel  mannigfaltiger  ist,  als  es  nach  dem 
Folgenden  vielleicht  scheinen  könnte. 

Schon-  oben  wurde  erwähnt,  dass  die  carcinomatöse  Verschwärung 
sehr  bald  auf  das  Corpus  uteri  übergeht  und  die  ganze  Uterushöhle, 
ja  manchmal  der  ganze  Uterus  in  eine  mit  stinkender  Jauche  gefüllte 
fiöhle,  in  welche  dann  einzelne  Krebsknoten  hineinragen,  umgewandelt 
ist.  Auf  diese  Weise  kann  der  Uterus  bis  auf  einen  kleinen  Rest 
seines  Fundus  ganz  zerstört  werden,  ja  manchmal  ist  auch  dieser  ver- 
jaucht und  gar  keine  Spur  des  Uterus  mehr  gefunden  worden ,  Fälle, 
die  man  wunderlicher  Weise  ^)  dann  wohl  als  Ausstossung  des  erkrankten 
Uterus  bezeichnet  hat.  Diese  Vorgänge  am  XJterus  haben  nun  fast 
ausnahmslos  adhäsive  Entzündungen  des  Peritonäums  des  Douglas- 
schen  Raumes  zur  Folge,  die  dann  zu  den  bekannten  Beschwerden 
dieser  Affektion  führen  und  auf  die  Funktionen  der  Beckenorgane  grossen 
Einfluss  haben.  Selten  entwickelt  sich  direkt  aus  dieser  Perimetritis 
eine  akute  Peritonitis,  die  dann  schnell  zum  Tode  flihrt,  häufiger  ent- 
wickeln sich  Zustände  mehr  chronischer  Peritonitis.  Akute,  schnell 
tödtlich  endende  Peritonitis  habe  ich  dagegen  beobachtet  in  Folge  von 
Durchbruch  des  Jaucheheerdes  der  Uterus  in  die  Bauchhöhle,  oder 
nach  Durchbruch  eines  in  den  Adhäsionen  entstandenen  Eiterheerdes 
oder  endlich  durch  Austritt  jauchiger  Massen  aus  dem  Uterus  durch 
eine  Tuba  in  das  Abdomen.  Sehr  selten  ist  verhältnissmässig  die  Ent- 
wickelung  von  allgemeiner  Carcinose  des  Peritonäums  in  Form  zahl- 
reicher disseminirter  kleiner  Krebsknoten.  Mindestens  ebenso  häufig 
wie  auf  das  Corpus  uteri  geht  die  carcinose  Geschwürsbildung  auf  die 
Vagina  über  und  macht  hier  ähnliche  Erscheinungen,  wie  am  Uterus 
selbst.  Es  entstehen  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Vaginalwände  mit 
lebhafter  Entzündung  in  den  relativ  gesunden  Parthien  der  Scheide. 
Das  umgebende  Beckenzellgewebe  wird  zunächst  entzündlich  geschwellt, 
infiltrirt,  bald  aber  geht  die  Erkrankung  selbst  auf  dasselbe  über  und 
so  entstehen  sehr  frühzeitig  Funktionsstörungen  der  Blase  und  dos 
Rectums,  noch  ehe  diese  Organe-  selbst  erkrankt  sind.  Der  Stuhlgang 
ist  retardirt,  die  Entleerung  schmerzhaft,  es  entstehen  oft  genug  grosse 


^)  Fall  von  Gallard  aus  dem  Jahre  1844.  Union  m^dicaie  1873.  t 
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Häniorrlioidalknoten.     Ebenso  ist    die    Urinenllecrun^   schmerzliaft, 
bestellt  fortwährcTuler  Drang  zum  Urinlaason,    Es  entwicklet  sirli  leklä 
Bla^enkatarrlu     MeiHtens    bleibt    es    aber  nicht    bei  dieser  Mitnifel 
von   Blase  und   Rectum ,    ftötulern  diese  Organe  werden  dir^*kt  vojA 
kreb^igen  Erkr^inkung  mit  ergriffen.     Besonders  häufig  goschicht  di« 
bei  der  Blase,     Unter  811  Fallen  von  (jrebärmiitterkrebt*  fand  sieh  di 
Blase  128mal  krebsig  infiltrirt,  darunter  war  es  bei  56  zur  Bildung  rc 
BlasenscbeideDfisteln    gekommen.     Die  Erkrankung    ist    meint    einfacl 
tortgeleitet  von  der  Vagina    und  dem   Beckenbindegewebo »    daher   tU 
Sitz   der    KrebBinfiltration    fast    immer  das  Trigonum    und    die   bintt*r 
Blasenwand    überhaupt    ist.     Isolirte    nieta8tati»che    Knoten    in    ander 
Partbien  der  Blase  sind  ungemein  gelten.    Niemals  fehlen  dabei  iiatür 
lieh    (lio  Erseheinungen    des  Blasenkatarrlis,    niebt   selten    sind    tiefer 
gebende    dipbtheritische    Entzihidnogen    und    GesebwUre    der    Blasen* 
ftcbleiinhaut,     Dasa  von  diesen  Affektionen    auBnahnisweiso  Sepsia  an** 
gehen  kann,  lehrt  eine  Beobachtung  von  Eppinger*). 

Verblihnisgmäsflig  biiufiger,  aber  immer  noeh  selten  genug, 
man  Pyelonophritis  in  F^jlge  dieser  Zustande  eutsttdien  (Blau 
unter  Jl3  Fällen  aus  dem  Berliner  patbohjgi sehen  Inst i tut««  !( 
Byelonephritis),  Von  besonderer  Wiehtigkeit  ist  noefi  dit*  I' 
der  Ureteren  an  der  Erkrankung  und  die  darnuB  folgen ilen 
der  Nierenthätigkeit.  Blau  fand  unter  93  Fällen  57iiial  Erweit 
rung  eines  oder  beider  Ureteren  mit  consekutiver  Ilydronephro««,^ 
Während  dieser  Vorgang  einseitig  im  Ganzen  nur  wenig  Bedeutongj 
bat,  folgten  bei  beiderseitiger  Verlegung  der  Ureteren  und  t-onsekutiverJ 
Hydronephrosc  sehr  schnell  alle  Er*ieheinungen  der  ehronisehcn  ml^rl 
akuten  Urämie,  Die  Verengerung  oder  der  vollständige  Versehlia 
der  Ureteren  kommt  am  seltensten  durch  Krebsen twickolung  in  deoJ 
Ureteren  selbst  zu  Stande.  Meist  handelt  es  sieb  um  Druck  auf  diej 
Harnleiter,   besfuiders  an  ihrer  Eintrittsstplle  in  die  Blase.   1'  uck 

ist    entweder    durch    narbige,    schwielige  Verdickung    ile^s    i  i**ü* 

gewebes,    noch  häufiger  durch  earcinomatöso  Intiltration  demselben  be- 
dingt.    Nicht   ganz   selten  wird  der  Verschluss  durch  KrebsintiHrntioQ 
der  Blasenwand  am  Trigonum  gebildet    Auf  diese  Weise  erkl/iri  Aich  \ 
die  nicht  ganz  selten  zu  machende  Beobachtung,  dass  die  betr* 
Kranken  eine  kurze  Zeit  lang  fast  vüllstimdige  Annrie  zeigen»   ur.i 
Symptome  auftreten  und  plötzlicli  nneh  Entstehung  einer  Blasen»eheidi*n- 
tistel  grosse  Quantitäten  Urins  abfli essen  und  die  urämischeo  Sympton»* 
verschwinden. 

Von    anderweitigen    Veränderungen    des    Nierenpni        "      ri*    njml 
noch  beobachtet  worden:  parenchymatöse  Nephritis  (ua<  4tnal\ 

Atrophie  der  Nieren  (7nial),    amyloide  Degeneration  ^4mai).     1 
von  Blau's  93  Fällen  fand  sich  ^^trübe  Schwellung  der  Epith- 
Ilarnkanälchen*'  und  rtmal  Krebsmetastasen. 

Weit  seltener  als  der  uropoetisehe  Apparat  ist  das  tu-t  r  ji 
an  der  Krebserkrankitog  betheiligt.  Unter  382  Fftllen  tVuid  m.  }.  >!:* -r 
dann  krebs  53mal  und  darunter  37  mit  Mastdarmseheidentistela.  hsi*m§c 
sind  entzündliche  Erscheinungen  seitens  der  Mastdarmscblcimbaut  w^l 
weniger  häufig^  als  dies  bei  der  Blasenschleimhant  der  Fall  ist 


*)  Prager  med*  Woehenschrifl  l*=t76.  S;  210, 
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Eine  weitere,  nicht  eben  seltene  Folge  der  Infiltration  des  Becken- 
zellgewebs  ist  die  Compressions- Thrombose  der  grossen  Venenstämme 
des  Beckens,  der  Iliaca  interna,  communis  u.  s.  w. ,  wodurch  pralle 
ödematöse  Schwellung  eines  oder  beider  Beine  entsteht.  Dass  von  diesen 
und  ähnUchen  Thrombosen  der  Venen  in  der  Umgebung  des  Uterus 
aus  selten  Pyämie  ausgeht,  mag  hier  zunächst  nur  hervorgehoben 
werden. 

Auf  die  verschiedenen  Symptome,  die  den  Vordauungskanal  be- 
treffen, ist  schon  zum  Theil  im  Vorhergehenden  hingewiesen  worden 
—  trotzdem  müssen  dieselben,  ihres  wesentlichen  Einflusses  auf  den 
ganzen  Krankheit» verlauf  wegen,  noch  einmal  besonders  betont  werden. 
Neben  der  hartnäckigen  Stuhlverstopfung  besteht  fast  ausnahmslos  schon 
vom  Beginn  der  Erkrankung  an  Appetitlosigkeit  bis  zum  Ekel  vor 
jeder  Speise,  besonders  aber  vor  Pleischnahrung.  Dazu  gesellt  sich 
sehr  früh  oft  schon  mehr  oder  weniger  hartnäckiges  Erbrechen.  Dieses 
ist  sehr  selten  durch  Carcinom  des  Magens  bedingt,  welches  selten  mit 
Uteruscarcinom  gleichzeitig  auftritt,  etwas  häufiger  aber  immer  noch 
selten  genug  erklärt  sich  dieses  Symptom  durch  Krebs  der  Leber  oder 
des  Peritonäums.  Ebenso  kann  die  chronische  Peritonitis,  die  so  oft 
durch  üteruskrebs  bedingt  ist,  noch  häufiger  aber  die  Urämie  das 
unstillbare  Erbrechen  erklären.  In  den  meisten  Fällen  ist  dasselbe 
aber  wohl  einfach  Folge  eines  chronischen  Magenkatarrhs,  wie  der- 
selbe sich  bei  der  habituellen  Verstopfung ,  der  Anämie ,  schnell  ent- 
wickelt. Unzweifelhaft  trägt  aber  auch  viel  die  Atmosphäre  dazu  bei, 
in  welcher  solche  Kranke  trotz  aller  Reinlichkeit  leben. 

Die  Folgen  des  Ausflusses,  der  Blutungen,  des  Erbrechens  und 
der  Appetitlosigkeit  machen  sich  nun  sehr  bald  in  hochgradiger  Ab-  • 
magerung  verbunden  mit  Anämie  und  Hydrämie  geltend.  Es  ent- 
stehen Oedeme,  missfärbige  anämische  Haut  —  kurz  alle  jene  Er- 
scheinungen, die  dann  bald  jenes  nur  zu  bekannte, 'wenn  auch  nicht 
leicht  zu  schildernde  Bild  der  Krebscachexie  zusammensetzen.  Be- 
sonders wird  dies  und  der  Ausdruck  des  tiefen  Leidens  noch  gesteigert, - 
wenn  aahalteude  Schmerzen  dem  gepeinigten  Organismus  weder  bei 
Tag  noch  bei  Nacht  Ruhe  lassen. 

Was  speziell  den  Ausgang  der  Krankheit  anlangt,  so  erfolgt  der 
Tod  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  Marasmus,  an  allmäliger  Erschöpfung 
und  Abmagerung  und  diese  Todesart  ist  diejenige,  die  am  schwersten 
voraussagen  lässt,  wann  das  Ende  eintreten  wird  —  Kranke,  deren 
Tod  man  täglich  zu  erwarten  berechtigt  ist,  halten  sich  manchmal 
noch  Wochen  hindurch.  Unter  den  93  Fällen  von  Blau  ist  diese 
Todesart  48mal  aufgezeichnet.  Venenthrombose,  Dysenterie,  diphteri- 
tische  Entzündungen  der  Blase,  des  Rectums,  Decubitus  gesellen  sich 
oft  genug  als  letzte  Todesursache  zum  Marasmus  hinzu.  Sehr  häufig 
dagegen  ist,  wie  schon  hervorgehoben,  Peritonitis  in  ihren  verschie- 
denen Formen  die  nächste  Todesursache  (unter  155  Fällen  38mal), 
bald  allgemein  eitrige  Peritonitis  (SÜmal),  bedingt  durch  Perforation 
(8mal)  oder  direkt  fortgeleitet  (17  :  155).  Sonst  findet  sich  bei  Blau 
noch  als  Todesursachen  angegeben  llmal  Pneumonie,  3mal  Pleuritis, 
ebenso  häufig  Embolie  der  Art.  pulmonalis.  Je  einmal  Pyelonephritis, 
Fettdegeneration  des  Herzens,  Gangraena  pulmonis,  Pylephlebitis  in 
Folge  eines  putriden   Gerinnsels   der  Pfortader.     Aus  Seyfert's  KU- 
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nik  *)  sind  aoBserdem  unter  62  Todest^lleii  noch  folgende Tode»uivac!i<! 
angegeben:  9mal  Pyamie,  5mal  amyloide  Degeneration  der  Unterleib^' 
drüsen^  3  Limgenödem,  3  Djs*^ntene  und  28iiial  Urämie,     Auch  nach' 
imsern  Erfahrungen  ist  die  letztere  Affektiou  eine  der  häufigsten  Todes- 
ursachen   und  kommt   in    der  geschilderten  Weise    zu  Stande.     Es  isi 
die  chronische  Form  vielleicht  etwas  häufiger^  aber  auch  die  akuteaten 
Fälle  mit  tiefem  Sopor  und  allgemeinen  C-onvulsionen 'sind  keineswegs  j 
selten.     Von  jeher  raimste  allen  Beobachtern  auffallend  sein  die  Seilen-^ 
heit  der  Öepticämie  und  Pyämie  bei  Carcinom  de»  Cervix  uteri.    Mim 
sollte  annehmen,  dum  hei  einer  Erkrankung,  bei  welcher  so  fr(Üi  *chon  i 
lokale  Gangrän  vorhanden  ist  und  zwar  an  Theilen,  die  sonst  so  leicht  I 
zur  Resorption  disponirt  sind,  wo  im  Verlauf  der  Erkrankung  so  viel- 
fach Gofu^sliimina   mit  jauchiger  Flüs?^igkeit  dii*ekt    und    anhaltend  inl 
Berührung  ^ind  —  dass  bei  einer  äolchen  Erkrankung  nichts  häufigorj 
als  septische  Infektion  beobachtet  werden  müsse.     Barnes  *)  ist  meines 
Wissens  der  Einssige,  der  die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Cachexie 
bei  Uteruskrebö  als  Folgen  einer  Jaucheresorption  ansieht  —  aber  anch  | 
er  muss  zugeben»    dass   eigentliche  Septicämie   oder  Pyämie,    kliiii^ck] 
und  anatomisch  nachweisbar,  sehr  selten  beobachtet  werden.    Eppinger^ 
(L  c.)  hat  neuerdings  dies  nach  dem  reichen  Beobachtungsmaterial  d<* 
Prager   anatomischen    Institutes   vollauf  wiederum    bestätigt.      Er   be- 
aclii'eibt  zwei  Fälle  von  Septicämie  bei  Carcinoma  uteri,  von  denen  der 
eine  von   den   breiten  Mutterbändern  ^    ganz   wie  bei    der   puerperalen 
Pjämie,    ausgegangen   war.     Die  Ursache   für   da»  seltene   Auftreten 
septischer  Infektion  bei  sonst  anscheinend  ao  günstigen  Vorbr  ^'  .en 

ist    nach    meiner    Auffassung,    die    auch    Eppinger    der    1  Im 

nach  betont,  wohl  darin  zu  suchen,  dass  durch  die  carcinomatöse  In- 
filtration der  daa  Krebsgeschwlir  umgebenden  Gewebe  und  durch  die  , 
reaktive  Entzündung  daselbst  die  Resorption  septischer  StofFe  erschwert 
ist.  Mit  dieser  Anschauung  stimmt  wenigstens  auch  meine  Erfahrung, 
wonach  die  beiden  einzigen  Fälle  von  todtlicher  Pyämie,  die  ich  bei 
Carcinoma  uteri  bei  überreichlichem  Beobachtungsmaterial  zu  scJiqii 
Gelegenheit  hatte,  nach  operativen  EiugriÖen  entstanden  waren.  Ich 
hatte  die  Auslöffehmg  der  cancroiden  Massen  vorgenommen  utid  io  i 
relativ  reine  Wunden  gesetzt,  die  wenig  oder  gar  nicht  vom  gesunden  Ge- 
webe getrennt  waren  und  so  die  Resorption  fanliger  Massen  erleicliterleu* 
Sehr  schwierig,  ja  eigentlich  nnmöghch  ist  es,  die  Datier  den 
Uteruskrebses  zu  bestimmen  und  zv\'ar  aus  dem  schon  wiederholt  An- 
gegebenen Grunde,  weil  faet  ausnahmslos  das  Leiden  schon  geraume? 
Zeit  besteht,  ehe  es  so  erhebliche  Symptome  macht,  dass  der  Arit 
aufgesucht  wird.  Wir  können  dalier  nur  mit  einiger  Sicht»rheil  lii«^ 
Zeit  angeben,  in  welcher  das  Leiden,  von  den  ersten  Sym« 
gerechnet,  zum  Tode  ftilart.  So  verschieden  diese  Zeit  im 
einzelnen  Fällen  sein  kann,  besonders  da  mau  durch  Äweckum- 
Eiugreifen  oft  genug  das  Fortschreiten  aufhalten  kann,  so  lü^^^i 
doch  im  Allgemeinen   sagen  ^    dass   die   meisten  Fälle    von  Cani; 


m 


uteri ,    von  ihren  ersten  Symptomen 
zum   Tode  führen. 


an  gerechnet,   in  1  —  1  V's 


')  Säxiüger,  Präger  me^,  Vlerleljahrsschnfl  l$$l,  h  8,  lOS, 
■)  Diseases  of  women,   London  1873.  S.  830. 
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West  fand  als  Durchschnittsdauer  des  Leidens  in  seinen  Fällen 
17  Monate,  Lever  20,  Lebert  16.  Seyfert  fand  die  Durchschnitts- 
dauer bei  „epithelialem  Carcinoma  3 — 4  Jahre,  bei  „medullärem* 
IV«  Jahre.  Tann  er  fand  unter  24  Fällen  mit  bestimmten  Angaben 
als  kürzeste  Zeit  6  Monate,  als  längste  4V'4  Jahre;  in  24  Fällen,  wo 
weniger  genauere  Angaben  vorlagen,  schwankte  die  Dauer  von 
5  Wochen  bis  zu  21  Monatep.  Ich  selbst  konnte  unter  22  Fällen  über 
die  Dauer  des  Leidens  folgendes  feststellen: 

Imal  36  Monate, 

2mal  24        „ 

3mal  von  12—20  Monaten, 
.   12mal  von     9  —  11         „ 

Imal  8^/2  Monate, 

Iraal  6        „ 

2mal  4        „ 

somit  eine  DurchschnittszifFer  von  gerade  J2  Monaten. 

Wenn  nun  die  Gangränescenz  der  Uteruscarcinome  immerhin 
als  Hei luDgs Vorgang  aufgefasst  werden  kann,  insofern  dadurch  die  Krebs- 
massen fortwährend  zerstört  werden,  so  können  wir  doch  keineswegs 
den  seltenen  Angaben  in  der  Literatur  Vertrauen  schenken,  nach  denen 
Spontanheilungen  von  Uteruscarcinom  vorgekommen  sein  sollen.  Bis 
jetzt  liegen  keine  streng  beweisende  Beobachtungen  derart  vor,  wenig- 
stens können  die  Fälle  von  Gallard  und  Barnes  (1.  c.)  hierauf 
keinen  Anspruch  machen. 

4.  Diagnose. 

§.  67.  Aus  der  Schilderung  der  Symptome  des  Carcinoms  der 
Portio  vaginalis  geht'  schon  mit  hinreichender  Klarheit  hervor,  dass 
die  Diagnose  des  Krebsgeschwürs  verhältnissmässig  leicht  ist.  Man 
fühlt  mit  dem  untersuchenden  Finger  die  gewucherten,  zerfallenden 
Massen,  den  Substanzverlust  der  Vagina,  die  Infiltration  des  Becken- 
zollgewebes. Gewöhnlich  führt  die  Untersuchung  leicht  zu  Blutungen. 
Der  stinkende  Ausfluss,  der  Gesammtzustand  der  Kranken  —  alles 
macht  das  Erkennen  der  Krankheit  leicht.  Bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Speculum  sieht  man  die  auf  einem  grossen  Substanzverlust  ge- 
wucherten Massen  mit  schwärzlichen  nekrotischen  Fetzen  bedeckt.  Es 
ist  gewiss  nicht  zu  viel  behauptet,  wenn  man  sagt,  dass  nur  eine 
einigermassen  sorgfältige  Untersuchung  ausreiche,  um  die  Diagnose 
des  zerfallenden  Krebses  der  Portio  vaginalis  zu  stellen.  Verwechse- 
lungen sind  hier  wohl  vorgekommen  mit  verjauchenden  Fibromen, 
wie  oben  schon  auseinandergesetzt ;  hier  wird  das  Verhalten  des  Mutter- 
mundes und  die  Untersuchung  der  jauchenden  Massen  leicht  und 
schnell  Aufechluss  gewähren.  Die  carcinomatösen  Massen  bröckeln 
schon  bei  Berührung  leicht  ab  und  zeigen  kleine  Gewebstrtimmer  — 
während  bei  jauchenden  Myomen  die  bindegewebigen  und  muskulären 
Elemente  viel  schwerer  zu  entfernen  sind  und  schon  für  das  Gefühl 
und  das  Auge  eine  fasrige  Struktur  zeigen.  Selbstverständlich  wird 
die  mikroskopische  Untersuchung  in  diesen  Fällen  alle  etwaigen  Zweifel 
lösen.  Aehnliches  gilt  für  die  noch  seltenere  Verwechselung  mit  jauchen- 
den Polypen,  die  sonst  nur  möglich  erscheint  bei  selteneren  Formen 
der  Cancroide,    nämlich    der    scheinbar   oder   wirklich   gestielt   an  der 
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Portio  vagiualis  aufsitzenden,  die  von  den  Eügläadern  wohl  &1b  j^muth« 
rom** ,  von  den  Franzosen  als  j,cliampigQon**  Cancroid  bez4;ie1in<*< 
worden  gind.  Schwerer  verständlich  ist  es,  wie  Richot  *)  bei  einem 
Cancroid  rleö  Orvix  nteri  an  Placentarroate  denken  konnte.  Ein  der- 
artiger Irrthum  ist  doch  durch  den  Sitz  wohl  n  "  »»n  Qiid 
könnte  nur  bei  dorn  noch  zu  hesj^rechonden  isolr  joni  d« 
Corpus  uteri  möglich  erscheinen* 

Erschwert  kann  die  Diagnose  des  Cervixcarcinoma  noch  dadureli 
werden,  dass  sich  manchmal  in  Folge  reaktiver  Entziiiidiing  an  irgend 
einer  Stolle  der  Vagina^  unterhalb  des  Kraukheitsheerdes,  eim*  St 
der  Scheide  entwickelt,    die   nur  eine  kleine  Oeffnurig  zeigt,    aus 
nur  spärlich  Blut    und  jauchige  Flüssigkeit   herauskommt.     Andc 
kommen    solche    Verengerungen    dos  Lumens  der  Scheide,    im 
Dritttbeil  besonders»  anch  bei  alten  Individuen  zur  Beobachtung^  ohne 
alle  krebsige  Erkrankung,    Wenn  in  solchen  Füllen  dann  kataiTh.  " 

Zustände  vorbanden  sind,  so  kann  aus  der  Oefthung  au  der  vereugi     

Stelle  übelriechendes,  ötagnirtes  Sekret  abfliessen  —  kurz,  dii»  gieidieD 
Erscheinungen  entstohen,  Kanu  in  soleheu  Fällen  nicht  durch  Re€tÄ^ 
Untersuchung  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden,  so  muss  dto  vtr^ 
engerte  Stelle   in   irgend    einer  Weise   durchgängig   gemacht    wcrd«B* 

Liebmann^)  sah  noch  Fällci  die  schon  erwähnt  sind,  bei  denen 


IrgKud 


ein    ^ flachein  Cnncroid**    seineu    Anfang 


auf    den   liöhern  Parthien    der 
so    dass    die    l*ortio    vaginmGt , 


Cerviealsehleimhaut    genommen    hatte , 

äuBserhch  ganz  intakt  erschien.  In  diesen  FälteD  schwankte  di» 
Diagnose  zwischen  einfacher  Endometritis  colli  und  der  genanntea 
Affoktion.  Auf  letztere  weist  der  Umstand  hin^  dass  der  Au«fliMM 
nicht   nur    übelriechend  und    blutig  tingirt  war,    was  bei   K  nti* 

jedenfalls  selten  istj    sondern  vor  alleu  Dingen,  dass  der  A  tP^ 

keine  schleimige  Consistonz  zeigte.  Ausserdem  lässt  sich  aber  leicht 
die  Erweiterung  des  Cervicalkanals  durch  eine  liefgehende  UIceratioQ 
feststellen.  Mit  diesen  Beobachtungen  liaben  wir  nun  aber  scban  dea 
Punkt  berührt^  der  bei  der  Diagnose  des  Uteruskrebses  der  sehwierigilf 
und  gleichzeitig  der  wichtigste  ist  ^ —  nämlich  das  Erkennen  des  Be* 
ginnes  der  krebsigen  Erkrankung. 

So  leicht  es  ist,  ein  nlcerirtes  Carcinom  der  Portio  vaginalin  »«» 
diagnosticiren ,  so  schwer  sind  die  Anfangsstadien  des  Cancroid«  und 
die  noch  von  gesunder  Schleimhaut  bedeckten  krebaigen  Ii-  '"  nfjo 

des  Gehärmutterhalses  zu  erkennen.     Für  die  'Dierapie  wu  n»r. 

wie  wir  sehen  werden,  von  geradezu  unsehätzbarer  Bedeutung,  di« 
Anfangastadien  der  Erkrankung  so  rechtzeitig  zu  erkennen,  das»  cb* 
vollkommene  Entfernung  der  voränderten  Gewehsparthien  leicht  inftj- 
lich  wäre* 

Die  Anfange  der  Cancroid bildung  am  Muttermund  treten  imnMW 
in  Form  der  sogenannten   Erosionen  auf.     Von  diesen  guta  ^  |*^ 

ändernngen    der    CervicalscLleimhaut    und     der    äusseren   h^ „   aul* 

bedeckung  dar  Portio  vaginalis  kann  man  das  beginnende  Cancroiil 
dieser  Theile  manchmal  unterscheiden  dadurch,  dass  letzteres  entweder 
mehr    ein    tiefergreifendeH   gleichmässiges   Geschwür    darstellt   mit  «ft 
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deutlich  erhabenen,  etwas  infiltrirten  lländern,  als  die  folliculäre  Ero- 
sion. Auf  dem  Grunde  dieser  Geschwiirsbildung  sind  oft  die  Papillen 
sehr  deutUch  gewuchert,  bluten  sehr  leicht  und  sondern  oft  schon  früh 
jenes  fleischwasserähnliche  Sekret  ab,  welches  bei  den  sogenannten  pa- 
pillären Erosionen  selten  der  Fall  ist.  Andrerseits  sind  aber  gerade 
diese  papillären  Erosionen  schon  als  Anfangsstadien  des  Cancroids, 
oder  wie  Rüge  und  J.  Vcit^)  wollen,  auch  des  wirklichen  Carcinoms 
anzusehen,  also  selbst  die  anatomische  Unterscheidung  nicht  immer 
leicht,  geschweige  die  diagnostische  an  der  Lebenden.  Manchmal  ge- 
lingt diese  durch  den  Nachweis,  dass  die  Corvicalschleimhaut ,  die  bei 
den  Erosionen  geschwollen,  aufgewulstet ,  weich  ist  (Ectropium  des 
Muttermundes),  beim  beginnenden  Caucroid  dagegen  ^inen  wirklichen 
Substanzvorlust  zeigt  und  fester  an  der  eigentlichen  Portio  vaginalis  anzu- 
haften scheint.  Finden  sich  auf  einem  so  verdächtigen  Ulcus  nun  noch 
grössere  vereinzelte  Wucherungen,  die  auffallend  leicht  und  stark  bluten, 
Bo  ist  der  Verdacht  auf  beginnegrides  Cancroid  begründet  —  lassen 
sich  von  diesen  Wucherungen  einzelne  leicht  durch  einfaches  Schaben 
mit  einem  stumpfen  Instrument  oder  dem  Fingernagel  entfernen,  so 
ist  die  Diagnose  im  genannten  Sinne  fast  sicher.  Einzelne  Stücke 
einer  verdächtigen  Erosion  mit  Messer  oder  Scheere  zu  entfernen,  wie 
Rüge  und  Veit  vorschlagen,  dürfte  nicht  immer  die  Diagnose  sicher 
stellen,  denn  bekanntlich  hält  es  oft  schwer,  aus  einem  kleinen 
Geschwulstpartikelchon  durch  mikroskopische  Untersuchung  den  Cha- 
rakter der  Gesammtgeschwulst  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen.  In 
derartigen  zweifelhaften  Fällen  schien  es  mir  immer  gerechtfertigt, 
wie  bei  der  Therapie  noch  besprochen  werden  soll,  die  ganze  Portio 
vaginalis  zu  amputiren,  auf  die  Gefahr  hin,  einmal  unnütz  diesen  Ein- 
griff unternommen  zu  haben.  Niemals  dürfte  aber  vorher  der  Versuch 
unterlassen  werden,  die  verdächtige  Ulceration  in  der  gewöhnlichen 
Weise  zu  behandeln,  zeigt  dieselbe  eine  Neigung,  wenigstens  von  den 
Rändern  her  zu  verheilen,  sich  zu  überhäuten  —  so  h^t  man  es  sicher 
nicht  mit  einem  beginnenden  Gebärmutterkrebs  zu  thuu. 

Noch  weit  schwieriger  als  diese  Anfangsstadien  des  Cancroids 
sind  die  tiefer,  unter  gesunder  Schleimhaut  liegenden  krebsigen  Infil- 
trationen des  Gebärmutterhalses,  die  Anfange  des  Carcinoms  zu  er- 
kennen. Verhältnissmässig  leicht  ist  dies,  wenn  die  Erkrankung  in 
einzelnen  Höckern  unter  der  Schleimhaut  liegend  auftritt.  Diese 
harten,  isolirten  Höcker  zeigen  manchmal  auch  im  Speculum  eine 
besondere  tief  blaurothe  Farbe.  Ganz  ausser  Stande  sind  wir  jedoch 
bei  gleichmässiger  Vergrösserung  der  Vaginalportion,  die  glatt,  hart 
und  stark  geschwellt  erscheint,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  einfache 
Hypertrophie  und  chronische  Induration  handelt,  oder  um  carcinoma- 
töse  Erkrankung  im  Beginne.  Erst  die  Amputation  wird  die  Ent- 
scheidung bringen  durch  die  mikroskopische  Untersuchung.  Wenn 
man,  ohne  letztere  vorzunehmen,  nur  die  geschilderten  Symptome  als 
beweisend  für  Krebsinfiltration  ansieht,  wie  dies  in  den  30er  und  40er 
Jahren  des  Jahrhunderts  von  Duparque,  Lisfranc,  Ashwell, 
Montgomery  und  Andern  geschah,  so  erhält  man  allerdings  leicht 
eine  grosse  Zahl  von  Heilungen   des  Gebärmutterkrebses  nach  Ampu- 

*)  Zeitechrift  für  Gynäkologie  11.  S,  415. 
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tation  der  Portio  vaginalis.     Da  es  nun    raöglichst   vermieden   wcrd<da 
sollte  y    eine   doch   immerhin  so    eingreifende  Operation   ohne  strengeii 
diagnostischen    Anhaltspunkt   zu    unternehmen  ^    mildste    man    die    Vfiq 
Spiegelberg*)   g*?!machten  Angaben,    wie    man  die  Anfange  d^r  rar 
cioonjatüsen    Erkrankung    von    der  einfachen  Induration    untor 
könne;  Ireudigat  be^rlbden.    Diese  von  Spiegel bcr;^  betonten  .\ 
punkte  zur  differentiellen  Diagnose  sind   bekanntlich    einmal  die  Uürt^ 
und  Unverachiebbarkeit   der    bedeckenden  Hchleiuihaut    bei   caroinoE 
töser  Veränderung   der    tiefer   liegenden  8chichten    und    dann    die  ITn 
tahigkeit  des  krankhaft  inültrirten  Gewebes,  sich  durch  Pr* 
«ider  dergi.  erweitern   zu  hissen,  da  letzteres  seine  natürlicli 
durch    die    Einsprengung    der    Krebselemente    verloren     haben    sollt 
Leider  bat  weder  meine  Erfahrung  noeh ,    wie  es  scheint^  die  and« 
Aerzte  die   auf  Spiegel  borg 's  Beobachtungen    gesetzten   HoflnungeQJ 
gerechtfertigt.      Unzweifelhaft    ma^    auf    diepem    Wege     die     richtig« 
Diagnose  gelingen^  wenn  die  Schleimhaut  verschiebbar  und  der  f*rct««- 
schwamm    leicht    den    Cerviealkanal    erweitert    —    da    wo    dies    üher 
nicht   der    Fall    ist,    ist    die  Diagnose    auf  ,, Krebs"    des   Gcbtirnantteri 
halses  noch  nicht  gerechtfertigt.     Die  mehr  oder  weniger  leichte  Ve 
schiebbar keit    der  Schleimhaut    der  Vagiualportion    ist   so    vers  '  ^    * 
so  schwer  zu   bestimmen,  da^^si  sieh  wohl  kaum  auf  «inen  so  uj^ 
ich    möchte    fast    sagen    subjektiven    Anhaltj*punkt,    eine    ao    wirblige 
diagnostische    Entscheidung   wird    treifeti    lassen*     Was    nun    aber  di^ 
Dilatationsfähigkeit    des  Gervicalkanals    durch   Pressschwamm    trad 
mioaria  anlangt,  so  ist  diese  ebenfalls,  ganz  abgesehen  von  der  wecbJ 
selnden  Quellfähigkeit  der  einzelnen  Kegel,  die  man  einführt,  so  »ehwaa*! 
kend,  dass  es  mir  wenigstens  nie  gelungen  ist,  in  zweifelhaften  Fsilhfii 
daraus   eine   Entscheidimg    zu   gewinnen.      Bei    festen    bindeg*?wcbige 
Indurationen  bedarf  es  oft  geraumer  Zeit,  wiederhoher  Einli*^ung  irw 
Pressseb Wammen^  ehe  sich  eine  nenne ns wer the  Erweiterung  zeigt,  unull 
umgekehrt    habe    ich  bei    ausgesproebener   eareinoniatoser   Erkrankti 
oft  genug  den  Versuch  gemacht»  den  Muttermund  auf  die 

W^eisö  zu  erweitern,  und  nicht  selten  gelang    dies  überrast!: :  ic 

So  richtig  im  Allgemeinen  die  anatomische  Anschauung  ist,  dass  derartig'] 
krankhaft  veränderte  Gewebe  ihre  Elastizität  bald  in  hohem  Grade 
eiiibUssen  nUissteu,  so  lehrt  doch  schon  die  klinische  Erfahrung,  das* 
bei  vorgeschrittenem  Krebs  dm  unteren  Gebitnuntterabschnitt«*s  uicht 
ganz  selten  normaler  Geburtsverlauf,  also  regelmässige  Erweilenißg 
des  Muttermundes  stattgefunden  hat  —  dass  also  die  Verritigenmg  te 
Erweiterungsßihigkeit  nicht  constant,  jedenfalls  nicht  imoior  leicht 
nachweisbar  sein  dürfte. 

Als  wichtig  möchte  aber  nocli  bei  den  in  Rede  stehenden  zwi^ifc!- 
haften  Fällen  der  letztgegcbildt-rten  Art  die  genaue  Beta-»tung  d» 
den  Uterus  umgebenden  Beckenzellgewebes  sein.  Gar  nicht  selten 
findet  man  schon  frühzeitig  das  Beck enzellgo webe  infiltrirt»  den  IJtenö 
schwerer  beweglich,  von  festeren  Indurationen  umgeben  —  Anhill*- 
punkte  genug,  um  die  Diagnose  auf  maligne  Erkrankung  der  Parti« 
vaginalis  wahrscheinlich  erscheinen  zu  lassen. 
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5.  Therapie. 

§.  68.  Die  heutzutage  wohl  ziemlich  allgemein  geltende  An- 
schauung; wonach  der  Krebs  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  als 
Lfokalerkrankung  in  hervorragendem  Maasse  betrachtet  wird,  die  in 
den  wenigsten  Fällen  und  dann  auch  immer  ei*st  nach  langem  Bestände 
zu  diöcontinuirlicher  Erkrankung  anderer  Organe  (Metastasen)  fuhrt 
—  diese  Anschauung  ist  in  vollkommenster  l'ebereinstimmung  mit  der 
Erfahrung  aller  Zeiten,  nach  welcher  kein  einziges  inneres  Mittel, 
keine  einzige  medizinische  Behandlungs weise  existirt,  durch  welche  wir 
die  Heilung  des  Gebärmutterkrebses  erreichen  könnten  oder  dieselbe 
je  erreicht  worden  ist.  Es  wäre  wohl  überflüssig,  diesen  Satz  noch 
weiter  begründen  zu  wollen. 

Wenn  aber  das  Cancroid  der  Portio  vaginalis  so  lange  Zeit  feines 
Bestehens  ein  Lokalleiden  darstellt,  so  müsste  immer  die  Hoffnung 
nahe  liegen,  dass  durch  Entfernung  der  erkrankten  Parthien  eine 
dauernde  Heilung  möglich  sei.  So  hat  von  jeher  die  Aufgabe  der 
Therapie  dieses  Leidens  darin  bestanden,  Mittel  und  Wege  zu  finden, 
die  kranke  Portio  vaginalis  so  vollständig  wie  möglich  zu  entfernen. 
Sind  wir  im  Stande,  die  degenerirten  Massen  vollkommen  zu  entfernen, 
sind  wir  mit  einem  Worte  im  Stande,  im  Gesunden  zu  oporiren,  so 
ist  die  Möglichkeit  der  vollkommenen,  dauernden  Heilung  gegeben, 
und  die  Erfahrung  lehrt,  dass  sie  auch  auf  diese  Weise  zu  Stande 
gekommen  ist. 

Man  hat  zu  diesem  Zweck  seit  Langem  bis  in  die  neueste  Zeit 
immer  wieder  Aetzmittel  und  ähnlich  wirkende  Verfahren  empfohlen,  die 
die  Geschwulstmassen  vollständig  zerstören  sollten  und  von  allen  diesen 
und  ähnlich  wirkenden  Mitteln  werden  Heilungen  berichtet.  So  von  der 
Electrolyse  ^),  Aetzungen  mit  Zincum  sulfur.  (Simpson),  mit  Chlorzink 
und  andern  ähnlichen  Mitteln.  Routh*)  will  Heilung  dos  Gebärmutter- 
cancroids  durch  Aetzungen  mit  starken  Bromlösungen  erreicht  haben,  auch 
wie  Andere  durch  Injektionen  von  Magensaft  in  die  Geschwulstmasse. 
Keines  dieser  und  so  vieler  anderer  Verfahren  hat  Erfolge  aufzuweisen, 
die  vor  einer  strengen  Kritik  Stand  halten  können,  und  so  sollen  die- 
selben später  nur  noch  Besprechimg  finden,  soweit  sie  Werth  haben 
bei  der  Palliativbehandlung  des  uns  beschäftigenden  Leidens. 

Wirkliche,  unzweifelhafte  Heilungen  können  nur  da  zu  Stande 
kommen  und  sind  amch  nur  da  beobachtet  worden,  wo  es  gelingt,  im 
Beginne  der  Erkrankung  die  veränderten  Gewebsmassen  vollständig 
zu  entfernen,  im  Gesunden  zu  operiren.  Solche  Fälle,  wo  nach  Am- 
putation der  krebsig  degenerirten  Portio  vaginalis  vollständige  dauernde 
Genesung  eingetreten  ist,  dürften  im  Ganzen  folgende  sein:  J.  Simpson*) 
sah  einmal  nach  Amputation  der  carcinomatösen  Portio  vaginalis  die 
Kranke  noch  nach  15  Jahren  gesund  wieder.  DiesQjbe  hatte  seit  der 
Operation  fünf  Kinder  geboren.  Dass  die  entfernten  Massen  cancroid 
waren,   wurde   durch   Goodsir   bestätigt*).     In   zwei  anderen  Fällen 


')  Nöggerath,  Obst.  Journal.  April  1878.  S.  61.   Nefftel  u.  A. 
')  Obstetr.  Journal  I.  S.  347,  Ohstetr.  Transactions.  London  VIII.  S.  290. 
»)  Diseases  of  women.  Edinburgh  1872.  S.  169. 

*)  Vergl.  den  Fall  auch  in  Dul)lin  quart.  Journ.  1846,  S.  355  und  Edinburgh, 
med.  and  surg.  Journ.  1841. 
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trat  der  Tod  der  Kranken  4  Jahre   nach  der  Operation,    da*  einet 
an  Carcinose  des  Peritonäimis,  das  imderemul  au  Dysentrie  ein,    Aue 
der  erstere  Fall    kann   iiusüfin-ii  wtthl   unter  dio  Fälle  von  Hcilanf 

rechnet  werden,  ak  jedenfalls   kein  Keeidiv  in  loco  eintrat.      AeJs 

verhält   es    sich    mit    eiotr    Beobachtung  Mikschik*s ')^   wo    10  Jat 
nach  der  Entfernung  des  erkrankten  unteren  Uterinsegmentö  der  Tu 
an  CareiDonia  ventricnli  erfolgte.    Weitere  Fälle  von  Ziemssen*^)! 
der  Tod  17  Jalire  nach  Entfernnng  eines  Cancroids  der  vordem  Mutt<! 
mundölippe  an  Lungentuberculose    eintrat j   von  C.  Mayer,   3Iartin 
Grünewaldt  ^),  welcher  von  ihm  operirte  lCi*anke  5  Jahre,    10  Jt" 
12  Jahre   noch   ohne    Recidiv  gesund  wieder   sah.     Endlich   Ucgar' 
©in    Fall,  wo    nach   3V»   Jahren    noch    kein   ßecidiv    eingetreten 
Scharlau '^),  der  im  September  1868  ein  Cancroid  de«  Cervix  mit  de 
Ecraseur    ontiernte  und  nach  zwei  Recidiven,  die  mittelst  Chromsäü 
zerstört  wurden,  im  Januar  1872  die  Frau   gesund  fand,   '  i  -t^ 

ein   lebendes   Kind   geboren   hatte.      Weitere   ähnliche   11<  ,  :rigt*ji_ 

finden   sich   auch   sonst   noch   in   der  Literatur,  allein   nicht   alle   *tn 
gleichm  aasig  sicher,  theils  weil  dio  Beobachtuugszcit  nach  der  Opcr^tiw 
zu   kurz,  thoils   weil   die    Diagnose   nicht    ilber  jeden    Zweifel    goftt 
erachuint      Letzteres    gilt    besonders    in    den    Füllen    von    Ofliai 
L i  ö  fr a n  e ,  D  u  p  u y  treu  und  Andernj  die  bekaiint<'rmassen  nicht 
einfache   Hypertrophie    der    Portio    vaginalis    für    Carcinom    ilerac 
gehalten   haben '),      Dass    nun    verhältnissmilssig   so   nngemeln 
günstig    verlaufene    Fälle    nach    Amputation    der    krebsig    erkrankt 
Portio    vaginalis    vorliegen,    kami    nach    den    früheren    Aust^^in 
Setzungen    über    den    Verlauf  dieses    Leidens   nicht   Wunder   neh 
Wir  haben  gesehen,  das?!  beim  Erscheinen  der   ersten  Symptome* 
ausnahmslos  die  Ki^ankheit  bereits  so  weit  vorgesehritten  ist,  da^*« 
Entfernung    im    Gesunden    unmöglich    erscheint:     entweder    ii*l 
Scheidengewölbe  schun  mir  ergriffen,  oder  die  Infiltration   gebt 
auf  das  Becketizellgewebe    über   oder  endlieh  da,  wo  die  Portio  %*ip* ' 
nalis  mit  intakter  Oberfläche  in  die  Scheide  hineinragt,  ist  ilas  Krebf 
geschwür  im  Cervicalkanal   bereits   bis   über  den  inneren  Muttertsm 
vorgedrungen.    Kicht  gering  ist  endlich  die  Zahl  der  Fälle,  bei  d« 
melits   derart    vorhauden    ist,    sondern   die    kranken    Pai*thien   all» 
von  gesundem  Gewebe  umgeben  scheinen,  wo  aber  die  mikr^^k^pis 
Untersuchung  nach  der  Operation  o3er  der  Verlauf  sehr  Ii 
dass  das  achembar  gesunde  Gewebe  von  Krebselementeu  b--.      Jii 
setzt  war.     Die   Möglichkeit,    durch    die   Kntfernung   der   erkrankteal 
Massen  gtlnstigere  und  sicherere  Erfolge  bei  der  Behandlung  de§  0^^| 
bärnuitterki'ebscs    zu   erzielen,  hängt    ganz    und    gar  davon  ah.  ob  es  | 
uuä   gelingen   wird,   dieses    Leiden   in    seinem   AutAngsstudiam   »icber ' 


')  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte  18-S6»  S,  52» 
^)  Virchow^s  Archiv.  Band  XVIL  S.  333. 
*)  Moiialsschrift  f.  Cieburlskuiide  XVlll  S.  12. 
*)  Archiv  l  Gynäkologie  XI  S.  501, 
*)  Operative  Gynrikoloifie.  S.  229, 
•i  Beitrüge  zur  Geburtshülfe  etc.    Berlin  II.  S,  23* 

')  Vergl.  Pauly,  Makdies  de   J*ut^rus  d'aprds  les|le^ns  de  iL  Lisfrifit- 
Paris  1836* 
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erkennen  zu  können,  jedenfalls  früher  als  dies  bisher  meist  der 
Fall  war. 

Nichtsdestoweniger  muss  es  geradezu  als  Pflicht  des  Arztes 
bezeichnet  werden,  in  jedem  Falle,  wo  bei  Krebs  des  untern  Uterin- 
segmentes die  Abtragung  im  Gesunden  noch  möglich  erscheint,  die- 
selbe ungesäumt  vorzunehmen.  Die  Operation  ist  im  Allgemeinen  als 
ungefährlich  zu  bezeichnen,  der  Blutverlust  dabei  kann  sehr  in  Schranken 
genalten  werden  —  kurzum,  die  etwaigen  Nachtheile  können  nicht  in 
Betracht  kommen  gegenüber  einer  noch  so  unsichern  Möglichkeit,  die 
Kranke  von  einem  Leiden,  wie  es  der  Gebärmutterkrebs  darstellt,  heilen 
zu  können.  Dazu  kommt,  dass  auch  in  den  Fällen,  wo  Recidive 
bald  zeigen,  dass  die  Operation  im  Sinne  der  vollständigen  Heilung 
mißslungen  war,  dass  da  jedenfalls  der  Verlauf  des  Leidens  doch  durch 
den  Eingriffgünstiger  gestaltet  wird,  wie  dies  später  erörtert  werden  wird. 

Die  Ausführung  der  Operation  anlangend,  so  ist  jedenfalls  die 
Dislokation  des  Uterus  wenn  irgend  möglich  zu  vertneiden.  Auch  da, 
wo  die  Parametrien  noch  vollkommen  frei  von  Krebsinfiltration  sind 
(und  nur  in  solchen  Fällen  wird  die  Amputation  des  Cervix  gemacht 
werden),  können  doch  durch  die  Zerrung  des  Uterus  nach  abwärts 
sowohl  während  der  Operation  Verletzungen  des  Peritonäums ,  der 
Blase  und  anderer  Theile  eintreten,  als  auch  nach  der  Operation 
dadurch  Entzündungen,  Pelveoperitonitis  begünstigt  werden.  Die 
Exeision  wird  am  Besten  bei  natürlicher  Lage  der  Theile  mit  der 
Scheere  oder  dem  Messer  gemacht.  Der  Uterus  muss  dabei  wenn 
irgendmöglich  mit  Häkchen,  Kugelzangen  oder  dergl.  fixirt  sein,  darf 
aber  wie  gesagt  nicht  nach  abwärts  dislocirt  werden.  Es  ist  wün- 
schenswerth,  das  Operationsgebiet  durch  rinnenförmige  Specula  bloss- 
zulegen,  wo  dies  nicht  möglich  ist,  kann  man  auch  unter  Leitung  der 
Hand  die  Operation  wenigstens  mit  der  Scheere  ausführen.  —  Geht 
die  Erkrankung  bis  an  den  inneren  Muttermund,  so  empfiehlt  sich 
sehr  die  trichterförmige  Exeision,  wie  sie  besonders  von  Hegar^)  an- 
gegeben worden  ist.  Die  Blutung  ist  bei  dem  ganzen  Eingriff  oft  sehr 
bedeutend  und  kann  um  so  bedenklicher  sein,  je  anämischer  die  Kranke 
schon  vorher  war.  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Operation  möglichst 
schnell  zu  vollenden  und  dann  zur  Blutstillung  sofort  die  Glühhitze 
auf  die  Wundfläche  wirken  zu  lassen  oder  anderweitige  Aetzmittel, 
wie  Chromsäure,  Chlorzink,  Brom,  und  andere.  Uebersäumung  des 
Amputation^stumpfes  mit  der  gesunden  Schleimhaut  ist  zwar  ein  sehr 
sicheres  Blutstillungsmittel,  allein  nicht  nur  ist  die  Operation  etwas 
zeitraubend  und  dadurch  der  Blutverlust  doch  auch  stark,  sondern  vor 
allen  Dingen  ist  die  Gefahr  von  Recidiven  eine  grössere.  Sind  Krebs- 
alveolen  in  dem  scheinbar  gesunden  Gewebe  zurückgeblieben,  so  kön- 
nen sie  sich  nicht  nur  ungestört  weiter  entwickeln*,  sondern  können 
sogar  im  Contakt  mit  gesunder  Schleimhaut  auf  diese  leicht  übergeimpft 
werden.  TVenn  die  Blutstillung  durch  energische  Anwendung  von 
Aetzmitteln  geschieht,  wird  eine  längere  Eiterung  und  damit  möglicher- 
weise weitere  Zerstörung  von  Krebsresten  folgen.  Auf  einer  derartigen 
Ulceration  lassen  sich  auch  viel  eher  kleine  Recidive  erkennen  und 
nachträglich  leicht   entfernen.      Wenn   sich   die   Operationsfläche   nicht 


')  Hegar  und  Kaltenbach,  Operative  Gynäkologie.  S.  229. 
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allmälig  llberhäutet,  kann  mau  annelimen ,  nieht   im  Gesuiideti  ofl 
zu    haben    —    umgekehrt  sioht   man  aber    nicbt   selten  relativ    »cti 
Ueberhäutiing ,  narbige   Verhoihing    eintreten   tmdl    doch    mir    zu 
Ketiidive  tblgeo^  e*  scbtunen  dann  tiefer  sitzen  goblieben*^  Kr^^^Viaelemen 
die  Obertläehe  erreicht  zu  haben. 

Um  die  starke  Blutung  bei  der  Operation  zu  verm^j 
eine    Zeitlang    den    Ecraseur    in    seinen    verschiedenen 


31 


(Ketten-  und  Draht  Ecraseur)  &ehr  empfuhlen.    Ganz  abgiiselirn  dminoOf 
das«  die  blutatillende  Wirkung  dieses  Verfahrens  keine  ganz  sichere 
ist  dasselbe  seiner  sonstigen  anerkannten  Gefahren  wegen  g-^nzlieh 
verwerfen*    Auch  da,  wo  alle  Sorgfalt  angewendet,  wo  keine  Di^lakatio 
des  Uterus  stattgefunden,  sind  doch  die  Scheiden wande^   Bla^e,   Perilo 
neum    wiederholt    in    die    Kette    hincingezogt>n    und    vorletzt    wnrd€ 
Attliiil')  veröffontlichtv  noch  ganz  kürzlich  wieder  einen  Fall  von  Ef 
Öffnung    des   Douglaa'schen   Raumes    bei   Abtragung    einer    carcin^e 
Portio   v«aginalis    mittelst    des    Ecraseurs.     Ein    Hauptfibelstand    dic«o 
Methode  wird  für  die  un«  beschäftigende  Operation  aucli  darin  besteheOy 
dasa    sie    keineswegs    die    Entfernung    des    kranken    Theiles    inn«      " 
einer  ganz  bestimmten  Linie  gestattet^  die  breite  Kette^  der  gleil 
Draht  wird  niemals  so  sicher  die  feine  Grenze  zwischen  krankem 
gesundem  Gewebe  innehalten  können,  wie  da«  Messer,  dessen  Rief 
wir  in  jedem  Momente  beliebig  nach  BedUrfniss  ändern  können.    Die«« 
Vorwurf  trifft,  wenn  auch  iu  geringerem  Grade,  ebenfalls  die  Anwtll 
düng  dor   galvanocau?^ tischen  Schueideschlinge,  wie   dieselbe    zur  AtO'^] 
putatiou  der  krebsig  veränderten  Vaginalportion  mit  Glück  sc»  viel£ic 
von  v,   Grllncwaldt*),  Wpiogelberg^),  L^on  Lalibe*)  and  And« 
angewandt  wurde.   Diese  Methode  hat  den  Vorzug  der  Bluteraparniss 
ist  dadurch  tur  einzelne  Fälle  wohl  als  unentbehrlich  zu  bez  ' 
giebt  Kranke,   die  durch   wiederholte  Blutungen^  besonders  i 
kohlgewachsen  des  Cervix,  die  doch  verhältnissmassig  die  beste  i*roj 
fUr  die  vollständige  Heilung  durch  die  Amputation  geben,  so  anÄc 
geworden  sind,  dass  jeder  blutige  Eingriff  sich  von  selbst  verbietet. 
fernerer  Vortheil    dieses  W^rfahrens   ist   die    gleichzeitige     ^  Acll 

Operationsfeldes  durch  die  Glühhitze  und  so  bleibt  als  Nachi-  (i«3»*' 

lieh  nur  übrig  die  verminderte  Genauigkeit j  mit  der  man  die  Lim 
zwisclien  Krankem  und  Gesundem  innehalten  kann  und  endlicb  ik 
nicht  zu  leugnende  Umständlichkeit  des  galvanocaustißchen  Apparates^ 
wenigstens  für  die  Privatpraxis  und  für  kleinere  Hospitäler, 

§.  69     Bei  der  Seltenheit,  mit  welcher  es  möglich  istj  den 
vaginalen    Theil   des    Gervix  uteri    bei    cancroider  Erkrankimg 
simdem  Gewebe  zu  amputiren*  hat   es   niemals  an  VerBUchen 
auch  bei  höher  gehender  Erkrankung  noch  die  vollständige  Exst 
vorzunehmen.     Für  die  Fälle,  in  denen  die  Erkrankung  auf  der 
vicalschleimhaut  bis  zum  innern  Muttermund  gegangen  ist,   reicht^ 
schon  angefiUirt,  die  trichterförmige  Excision  (nach  He  gar)  manehmiJ 
aus.     Für  die  Fälle,  wo   das  Beckenzellgewebe   frei,  die  ErkrmkaDf 

')  Dublin  Journ.  of  med.  Scieuce  1877 •  FeJm 

*)  PelGfsburg*  med.  Zeits^hria  18G4.  H.  l -M  und  Archiv  f,  Oytiük  XI  :>t)I 

*)  Arch.  f.  Gynfik.  V.  S.  4H. 

*)  Annales  de  Gynecologie  t  S.  165. 
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aber  schon  in  geringer  Ausdehnung  auf  das  Scheidengewölbe  über- 
gegangen ist,  hat  Schröder^)  neuerdings  ein  neues  Verfahren  ersonnen 
und  mit  Glück  ausgeführt.  Durch  zwei  starke  Suturen,  die  seitlich 
neben  den  erkrankten  Parthien  durch  das  Scheidengewölbe  geführt 
werden,  wird  das  Operationsfeld  fixirt  und  dann  mit  dem  Messer  das 
Scheidengewölbe  ringsum,  soweit  die  krebsige  Infiltration  geht,  eröffnet. 
Mit  stumpfen  Werkzeugen  wird  nun  das  Zellgewebe  zwischen  Blase 
und  Uterus  und  im  Douglas 'sehen  Räume  lospräparirt  und  der  so 
freigelegte  erkrankte  Theil  des  unteren  öebärmutterabschnittea  abge- 
trennt. Um  eine  Blutung  in  das  umliegende  Zellgewebe  zu  verhüten, 
thut  man  gut  bei  den  Suturen,  die  nun  angelegt  werden,  den  Stumpf 
des  Uterus  mitzufassen.  Wenn  diese  Methode  mit  Recht  als  eine  par- 
tielle Exstirpation  des  Uterus  bezeichnet  werden  kann,  so  sind  schon 
in  älterer  Zeit  nach  ähnlichem  Verfahren  totale  Exstirpation en  des 
Uterus  vorgenommen  worden  oder  man  hat  wenigstens  ähnliche  Ope- 
rationen wie  die  Schröder 'che  so  bezeichnet.  —  Es  dürfte  ohne 
grossen  Werth  sein,  alle  Fälle  von  totaler  Exstirpation  des  Uterus 
wegen  Krebs  desselben  noch  einmal  zu  sichten.  Bei  West  ^)  finden  sich 
eine  Zusammenstellung  von  25  derartigen  Operationen,  von  denen  22 
todtlich  endeten.  Eine  bestimmte  Methode  für  diese  Operation  exi- 
stirte  nicht.  Man  hat  den  Uterus  von  der  Vagina  aus  aus  dem  Becken 
j^ausgeschält'',  oder  ihn  vorher  künstlich  prolabirt,  oder  bei  spontan 
eingetretenem  Prolapsus  die  Operation  ausgeführt.  Auch  von  den 
Bauchdecken  aus  ist  die  Exstirpation  gemacht  worden  —  allein  selbst- 
Terständlich  kann  die  Methode,  die  man  bei  Exstirpation  des  Uterus 
wegen  Fibrombildung  so  oft  mit  Grlück  befolgt  hat,  bei  Carcinom  des 
Cervix  nicht  in  Anwendung  kommen,  denn  bei  dieser  Methode  trennt 
man  bekanntlich  am  innern  Muttermund  den  Körper  vom  Cervix  und 
lässt  letzteren  zurück.  Zu  diesem  Mangel  einer  ausreichenden  Methode 
kommt  nun  noch  der  Umstand,  dass  eine  nicht  kleine  Zahl  von  Be- 
obachtungen der  altern  Literatur  sogar  die  gegründetsten  Zweifel  in 
Bezug  auf  Richtigkeit  der  Diagnose  erlauben  —  kurzum  die  totale 
Exstirpation  des  Uterus  wegen  Krebs  seines  untern  Abschnittes  schien 
für  immer  aus  der  Zahl  der  zu  diskutirenden  Operationen  gestrichen 
zu  sein.  Erst  in  allerjüngster  Zeit  hat  W.  A.  Freund  ^)  durch  eine 
ebenso  geistvoll  ersonnene,  wie  kühn  ausgeführte  Methode  der  Uterus- 
exstirpation  die  ganze  Sachlage  mit  einem  Schlage  geändert.  Er  ex- 
Btirpirte  bisher  (vergl.  die  zweite  citirte  Publikation)  5mal  den  Uterus 
wegen  Cancroid  der  Portio  vaginalis,  darunter  3mal  mit  Glück,  in 
folgender  Weise :  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Fixirung  des  Uterus- 

Sörpers  durch  eine  Schlinge,  werden  die  Ligamenta  lata  beiderseits 
urch  3  Ligaturen  in  drei  Abschnitte  zerlegt.  Die  letzte  Ligatur 
geht  durch  das  Scheidengewölbe  in  die  untere  Parthie  des  Ligamentum 
latum.  Wenn  in  dieser  Weise  der  Uterus  aus  seinen  seitlichen  Ver- 
bindungen im  Becken  gelöst  ist,  wird  das  vordere  und  hintere  Scheiden- 

')  Verein  der  Aerzte  d.  Charit^  za  Berlin.  Sitzung  vom  25.  April  1878  und 
Berlin,  klin.  Wochenschrift  1878,  No.  27. 

•)  Frauenkrankheiten.   Göttingen  1860.  S.  476. 

•)  Eine  neue  Methode  der  Exstirpation  des  ganzen  Uterus.  Volkmann 's 
Sammlung  klinischer  Vorträge.  1878.  No.  133  und  ferner:  Zu  meiner  Methode  der 
totalen  Ulerusexstirpation,   Gentralblatt  für  Gynäkologie  1878.  No.  12. 


208 


Ousserow, 


^ewölhe  von  demselben  vom  Becken  aus  abpriipMun  mm  ^fuffoet 
Durch  die  grosse,  nach  Entfernung  des  ganzen  Uteni»  entAtainleue 
Oeffnung  zwischen  Scheide  und  Becken  werden  die  Unterbind nng»tniden 
in  die  Scheide  geleitet  und  es  biWet  sich  nun  ein  Trichter,  ühnH 
wie  bei  Inversio  nteri^  in  welchem  sich  die  Peritoniialanskh'iditngcn 
Beckens  berühren.  Dieser  Trichter  wird  durch  Suturen  gcschl 
und  damit  der  Abschliiss  des  Scheidengewölbes,  re^p*  des  Beck 
wieder  hergestellt.  Fllr  die  genaueren  Details  der  Operation  mmf 
auf  die  angegebenen  Arbeiten  Freund's*  verwiesen  werden.  Ob  dl 
neue  Methode  gerade  filr  Krebserkrankungen,  bei  denen  aft  die 
krankling  auf  das  Becken  Zellgewebe  bereits  tibergegangon  ist,  hü 
möglich  und  nützlich  sein  wird  —  muss  ein©  weitere  Erfahrung  lehi 
ebenso  ihren  weiteren  Wcrth  für  anderweitige  maligne  Erkrankungen 
des  Uterus  —  jedenfalls  ist  die  AuBführbarkeit  derselben  auf  glanjoo4» 
Weise  bewiesea. 


§.  70.     Wenn  somit  selten  Aussicht  vorhanden  sein  wird, 
einen    operaHven   Eingriff  zur  Heilung    des    Gebärmutterk 
nehmen   zu   können   und    in   diesen   seltenen  Fällen   noch  r^ 

Heilung  wirklich    eintreten  Avird  —  so    ist   die  Zahl    derjenigen  FIflS 
wo  wir  im  Stande  sind,  den  Verlauf  des  Uebels  zn  verlangsamen,  ein 
Reihe   der  peinlichsten  Symptome  filr  eine  lange  Zeit  zum  Schwe!{ 
zu  bringen,  eine  sehr  grosse.    Bei  allen  Cancroiden,  so  lange  die  Kreb* 
ulceration  nicht  zu  sehr  ausgedehnt,    wo  sie  noch  nicht  da«*  Scheiden 
gewölbe    bis    an's  Peritonäum    einnimmt    oder   gar    die    Scheide   scfcoo 
perforirt  hat^  in  allen  diesen  Fallen  muss  durch  die  Glühhitze  so 
wie   möglich    von    den    ge wucherten  Massen   zerstört   werdon.     Dinl 
das  Glüheisen  diese  Zerstörung  recht  ausgiebig  mache,  ist  e«  dnrtli 
nöthig,    von    den    gewucherten  Massen  vorher  so  viel  wie  m^^Keli 
entfernen  und  zwar  entweder  mit  Scheere  oder  Messer,  am  besten  »W 
bei    den    wciclien    papillären    Wucherungen    mit    dem    scharfen    LöW. 
Simonis*    Wenn  man  in  dieser  Weise  so  viel  wie  irgend  möglich  imt 
Leitung  der  eingeführten  Hand  von  den  Krebsraasscn  aua^'      '    *  r  hal^l 
dann    muss    schnell    hinter  einander   eine  Reihe   starker  (ü 
die  neugebildcte  Wundflärhe  applicirt  und  so  eine  möglich  tiefgeJiend« 
Zerstörung    herbcigefilhrt    werden*     Selbstverständlich    ist    die^e»   Ver^ 
fahren  vollkommen  unzweckmässig  bei  den  tiefer  Hegenden  eigentlich« 
Carcinomen^  besonders  so  lange  sie  noch  nicht  ulcerirt,  vcrjaocht  mifj 
hier  würde  man  durch  die  Verwundung  und  durch  das  Ferrum  candcnfj 
gerade  das  hervorrufen,  was  am  meisten  beim  Uteruscarcinom  gef 
wird,  nämliclj  die  Ulceration,  die  Verjauchung.     Auch,  bei  spontAnl 
getretener  Verjauchung  dieser  festem   und  tiefer  sitzenden  Carclnom«, ' 
so  wie  bei  den  flachen  Krebsgeschwüren  passt  dieses  Verfahren  kmt*- 
wegs.    Wenn  es  jedoch  richtig  angewendet  wird,  alm^  bei  *k?n  so  jaU* 
reichen  Fällen  von  Cancroid,  mit  bröckligen  papillären  Wurhcnuijpff«»? 
so  leistet    es   oft    genug  Ueberrascljendcs,     Die  Blutung,  der  Ao*fltiÄ», 
nicht  selten  die  Schmerzen,  jedenfalls  alle  Symptome,  dio  vom  Z<»rt*ll 
des  Cancroide,  dem  Krebsgeschwür,  herkommen,  verschwinden  «ft  fi^'' 
lange  Zeit;  ja   die  Kranken  halten   sich   fiir   geheilt   und   nicht  pn< 
selten  tritt  eine  förmliche  narbige üeberhSutung  der  Opr;     '       '    *     '" 
Es  können  iO— 12  Monate  vergehen,  ehe  wieder  n«>ut 
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Recidiven  herrührend  ^  auftreten  —  dies  hängt  meist  davon  ab^  wie 
viel  man  ausBchaben  und  durch  das  Ferrum  candens  zerstören  konnte. 
Durchschnittlich  hält  die  Wirkung  einer  gründlichen  Operation  derart 
1  — 6  Monate  vor^  dieselbe  kann  dann  noch  mehreremale  in  den  nöthigen 
Intervallen  wiederholt  werden.  Die  Wirkung  des  ganzen  VerfifiJirens 
erklärt  sich  einfach  dadurch^  dass  wir  damit  dem  natürlichen  Krank- 
heitsverlauf gleichsam  vorgreifen^  dass  wir  das,  was  im  gewöhnlichen 
Verlauf  unter  wiederholten  Blutungen  langsam  verjauchen  würde,  ent- 
fernen und  zerstören,  so  dass  wir  gewöhnlich  fUr  einige  Zeit  ein  ziem- 
lich reines  Geschwür  haben.  Statt  also  die  gewucherten  Krebsmassen 
langsam  unter  den  Symptomen,  die  den  Kräftezustand  der  Ejranken 
Bclmell  herunterbringen,  verjauchen  zu  lassen,  entfernt  man  sie  und 
die  Kranke  ist  eine  Zeitlang  frei  von  den  quälendsten  Symptomen. 

Die  Gefahren  bei  diesem  Eingriff  sind  äusserst  gering.  Unter 
den  ungemein  zahlreichen  Operationen  derart  habe  ich  nur  zweimal 
den  Tod  durch  Pyämie  eintreten  sehen,  Verletzungen  des  Peritonäums 
habe  ich  nie  erlebt  —  da  wo  beim  Ausschaben  das  Scheidengewölbe 
so  tief  verletzt  wurde,  dass  man  die  Peritonäalauskleidung  des  Dou- 
gl as'schen  Raumes  flihlen  konnte,  nahm  ich  Abstand  von  dem  Ferrum 
candens  und  es  trat  niemals  eine  nennenswerthe  Reaktion  ein.  Die 
Scheide  und  die  umgebenden  Parthien  werden  am  besten  nach  meiner 
Erfahrung  durch  das  doppelwandige  Spekulum  von  Matthieu  ge- 
schützt, das  ich  seit  dem  Jahre  1867  immer  beüutzt  habe,  ohne  je 
einß  Verbrennung  beobachtet  zu  haben.  Dasselbe  ist  ein  ziemlich 
grosses  Metallspekulum  mit  vollständig  doppelter  Wandung.  Ein  Schlauch 
ftihrt  in  die  äussere  Wandung  hinein  und  gegenüber  ein  solcher  mit 
einem  Hahn  versehener  heraus.  Wenn  man  nun  den  ersten  Schlauch 
nach  Einführung  des  Instrumentes  in  ein  etwas  hochstehendes,  mit 
Eiswasser  gefülltes  Gefass  legt  und  den  zweiten  Schlauch  öffiiet,  90 
fliesst  fortwährend  durch  die  doppelten  Wandungen  des  Instrumentes 
ein  Strom  von  Eiswasser,  der  durch  den  zweiten  Schlauch  sich  in  ein 
leeres  Gefilss  ergiesst. 

Bei  der  unbedeutenden  Operation  ist  die  Chloroformnarkose  un- 
nöthig,  da  die  Schmerzen  so  gut  wie  null  sind  —  nicht  selten  jedoch 
wird  die  Narkose  durch  den  Schrecken  des  Kohlenbeckens  und  des 
glühenden  Eisens  erforderlich.  Da  der  galvanocaustische  Apparat  nie- 
mals die  nöthige  Glühhitze  zu  entwickeln  vermag,  so  schien  in  dieser 
Beziehung  der  Thermocauter  von  Pacquelin  einen  vortrefflichen  Er- 
satz für  das  Ferrum  candens  zu  bieten.  Nachdem  ich  denselben  in 
einer  grossen  Reihe  von  Fällen  angewandt  habe,  bin  ich  doch  wieder 
zum  Glüheisen  zurückgekehrt.  An  die  Platte  des  Thermocauter  haften 
schnell  die  verkohlenden  Blut-  und  Gewebsmassen  an  und  bilden  so  um 
denselben  eine  dicke  filzige  Schicht,  die  in  dem  Maasse  wie  sie  ver- 
kohlt, sich  mit  immer  neuen  Blutgerinnseln  bedeckt  und  so  verhindert, 
dass  die  strahlende  Wärme  direkt  auf  die  kranken  Massen  kommt. 
Beim  Ferrum  candens  ist  der  Vorgang  allerdings  der  gleiche,  hier 
kann  man  aber  sofort  das  Eisen  entfernen,  die  Scheide  ausspülen  und 
hat  sogreich  ein  frisch  glühendes  Eisen  wieder  zur  Hand.  Entfernt 
man  den  Thermocauter,  so  bedarf  es  einer  beträchtlichen  Zeit,  bis  man 
die  anhaftenden  Massen  durch  anhaltendes  Glühen  entfernt  hat,  was 
nicht   einmal  immer  voUständig  gelingt,    und  wenn   auch   ein  zweiter 

T.  Pitha  u.  Billroth,  Ghlruzgle.    Bd.  rv.    4.  Lief«.  U 
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Apparat  zur  Hand  ist ,  so  kann  doch  nicht  so  oft  und  schnell  hinter- 
einander die  Gühhitze  einwirken  wie  beim  Wechsel  der  Glüheisen. 
Ueberall  da  wo  das  Ferrum  candens  nicht  mehr  möglich  oder  zweck- 
mässig   erscheint,    kann    man   die    Beschaffenheit    des  Krebsgeschwürs 

Fig.  37. 


Doppelwandiges  Spekulum  nach  Matthieu. 

bessern,  vorübergehend  einen  Stillstand  in  seiner  Entwickelung  enielen 
durch  anderweitige  Aetzmittel,  die  schon  oben  angefUhrt  wurden. 
Hieher  gehören  zunächst  die  Aetzungen  mit  Chlorziuk,  mit  Wiener 
Aetzpaste  oder  mit  Kali  caüsticum  in  Substanz,  Acid.  nitricum  fumanA 
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und  vielem  Andern.  Besonders  empfohlen  sind  in  neuester  Zeit  von 
Kouth  ^),  Schröder  ^)  und  Andern,  Aetzungen  mit  alkoholischer 
Bromlösimg  (1  :  5),  wobei  die  Nachbartheile  durch  Leinwandläppchen, 
die  in  Natron  bicarbonicum-Lösung  getaucht  sind,  geschützt  werden 
müssen.  Von  keinem  dieser  oder  auch  sonst  noch  andern  empfohlenen 
Aetzmitteln  habe  ich  auch  nur  annähernd  die  gleichen  Erfolge  gesehen, 
wie  von  dem  geschilderten  Verfahren  mit  Ferrum  candens  —  sie 
dürften  sämmtlich  daher  nur  als  Aushülfsmittel  anzusehen  sein  für  die 
Fälle,  wo  das  Glüheisen  nicht  mehr  anzuwenden  ist. 

Die  Bekämpfung  der  einzelnen  Symptome  bei  Cancroid  des 
Cervix  uteri  ist  nun  ebenso  schwierig  wie  unsicher.  So  lange  der 
Ausfluss  mehr  schleim  ig- eitrig,  leicht  blutig-serös  ist,  reichen  oft  ein- 
fache adstringirende  Einspritzungen  in  die  Scheide  aus,  um  ihn  zu 
massigen.  Kalte  Einspritzung  mit  Lösungen  von  Zincum  sulf.,  Cuprum 
sulfiir.,  Alaun,  Tannin,  Acet.  pyrolignosum  u.  s.  w.  in  verschieaener 
Verdünnung.  Wird  der  Ausfluss  mehr  stinkend  jauchig,  dann  em- 
pfehlen sich  zu  diesen  Einspritzungen  mehr  antiseptische  Lösungen, 
wie  Chlorkalklösungen,  Chlorwasser,  Kali  hypermanganicum ,  Theer- 
wasser,  Carbolsäure,  Kreosotwasser,  Lösungen  von  Salicylsäure. 

Kohlenpulver  in  Wasser  suspendirt  zu  Einspritzimgen  zu  ver- 
werthen,  ist  nicht  unwirksam,  aber  für  die  Dauer  ziemlich  unreinlich. 
Wichtig  ist  jedenfalls  von  Zeit  zu  Zeit  mit  derartigen  Mitteln  zu 
wechseln.  Sicherer  beseitigt  oder  beschränkt  man  den  jauchigen  Aus- 
fluss, wenn  die  betreffenden  Mittel  in  Substanz  oder  in  geringen  Ver- 
dünnungen direkt  auf  das  jauchende  Krebsgeschwür  gebracht  werden. 
In  dieser  Beziehung  hat  sich  mir  als  ganz  vortrefflich  bewährt  die 
Applikation  von  Wattetampons,  die  in  absolutem  Alkohol  getränkt  waren, 
nach  dem  Verfahren,  wie  es  Professor  Zweifel  seiner  Zeit  auf  meiner 
Klinik  eingeführt  hat.  Der  Schmei'z  bei  Anwendung  der  Tampons  ist 
selten  erheblich  und  die  desinficirende  Wirkung  auf  das  Ulcus  meist 
ausgezeichnet.  Säckchen  mit  Kohlenpulver  und  Calcaria  carbon.  gefüllt 
in  die  Scheide  zu  appliciren,  ist  ein  umständliches  und  unreinliches 
Verfahren,  wenn  auch  der  Ausfluss  dadurch  seinen  Geruch  sehr  ver- 
liert. Jedenfalls  muss  man  durch  sorgfaltige  Reinigung  der  äusseren 
Geschlechtstheile,  frühzeitiges  Bestreichen  derselben  mit  einer  milden 
Salbe,  Sorge  tragen,  dass  der  jauchige  Ausfluss  keinerlei  Excoriationen 
macht,  die  leicht  eine  schlechte  Beschaffenheit  annehmen,  aber  auch 
sonst  den  Kranken  viel  Qual  verursachen. 

Sind  Blutungen  vorherrschend,  so  müssen  Eiswasserinjektionen 
mit  Tannin  oder  mit  Liq.  ferri  sesquichlorati  vorgenommen  werden, 
im  Nothfall  Tamponade  mit  unverdünntem  Liq.  ferri  sesquichl. 

Gegen  die  Schmerzen  bei  Gebärmutterkrebs  sind  wir  im  All- 
gemeinen am  machtlosesten.  Wo  diese  Schmerzen  mehr  perimetri- 
tischer  Natur  sind,  bedingt  durch  reaktive  Entzündung  in  der  Um- 
gebung des  Krebsgeschwürs,  reichen  manchmal  hydropathische  Umschläge 
oder  Cataplasmen  auf  das  Abdomen  aus.  In  all'  den  andern  Fällen, 
wo  es  sich  um  eigentliche  ,,  Krebsschmerzen  ^  der  verschiedensten  Art 


*)  Transact.  of  the  obstetr.  Society.    London  VIIL  S.  290. 
*)  üenneberg,  Ueber  Behandlung  der  Carcinome  des  Cervix  uteri  mit  alko- 
holischer Bromsolution.   Inaug.-Dissert.   Erlangen  1874 
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und  Intensitiit  handelt^   wird  immer  die  AnwonduDg   des  Opiumi^ 
seiner   Präparate^    besonders   des  Morph  rums   unsere  oinzigo    Zu 
sein.     Regel  musa  es  aber  sein,  stetö  mit  den  kleinsten  Doaen  zu 
ginnen   «md  das  Mittel  so  selten  ab  mügüch    im  Anfang  ans^uwendc 
Hat  man  erst  mit    diesen  Mitteln  begonnen,    ^d    müSÄcn    sie  fa«l   an 
nahmslos  in  immer  steigender  Dosis  bis  zum  Tode  der  Kranken  fort 

fegeben  werden.  Auch  mit  der  Art  der  Anwendung  der  narkotischen 
^littel  thiit  man  wohl  von  Zeit  zu  Zeit  zu  wechseln,  bald  per  ot  in 
vei^schiodenen  Formen^  bald  subkutan  oder  in  der  Form  von  Zäpfchfo 
aus  Cacaobntter  mit  narkotischen  Substanzen,  die  in  dio  Vagina  mitz 
das  Rectnm  geschoben  werden.  Sehr  gut  bewähren  sich  mancbmil 
kleine  Klysticre  mit  Ext,  Opii  aqnos.  uder  ähnlichem  Znsatz.  All©  an- 
dern empfohlenen  Mittel,  wie  Einleitung  von  Kohlensäure  in  die  Vagina^ 
Einschicben  von  EisRtUckehen  in  dieselbe,  Einreibungen  von  Chloroform 
in  die  Haut,  Darreichung  von  Chloral  in  den  verflchiedoniten  Fonnen 
—  können  unter  Umständen  zweckmässig  und  nützlich  sein,  Mtahen 
aber  in  der  Sicherheit  ihrer  Wirkung  dem  <}pinm  und  MorphiniD 
weit  nach. 

Deinarcquay  *)  empfiehlt  Jodoform  in  Dosen  von  0,5 — ^1  Grau 
in  Suppnsitorien,  als  anästhesirend  und  gleichzeitig  cauterisirend.     An 
Lawrence  ^)   sah    heftige   klopfende  Schmerzen   bei    Carcinoma 
durch  Socale  cornutum  (2;0  Grm*  alle  fi  Stunden)  verschwinden. 
selbe  empfiehlt  ferner  das  Croton-Chloralhydrat,    ferner  die  lokale  Atl 
Wendung  der  Carbolsiinre  (auch  von  Wagner  empfohlen).     Es  ist  i 
möglieb    alle    ähnlichen    ,jEmptchlungen*,    dio    in    der    mediziniteb« 
Literatur  aller  Zeiten  und  aller  Nationen  aufgetaucht  sind,  Iner  anio- 
führen   —  sie  beweisen  nur,    wie  wenig  sicher  wirkende  Mittel  gepsn ' 
den  Schmerz  bei  Gebärmutterkrebs    wir   besitzen    und  wie    gro«Ä  kier 
der  Spielraum  für  das  Gutdiinken  und  die  Erfindungsgabe  eines  )d 
Arztes  ist. 

Die  weiteren  Indikationen  für  die  symptomatische 
sind  ebenso  leicht  autzui^tellen,  wie  es  schwer  ist^  mit  den  darauf  ii^l 
verordneten  Mitteln  etwas  zu  erreichen.  In  dieser  Beziehung  kann  lA] 
mir  wiederholen,  was  ich  in  Volkmann^s  klinischen  Vorträgen  No.  IS] 
über  diesen  Gegenstand  bereits  auseinandergesetzt  habe. 

Fast  alle  an  Uteniskrebs  Leidende  werden  sehr  früh  djBpeptiicb 
und  nehmen  fast  gar  keine  Nahrung  zu  sich.  Man  wird  hier  aof  eine 
Diiit  angewiesen  sein,  die  den  Appetit  der  Kranken  reizt  und  gleich- 
zeitig möglichst  leichtverdaulich  und  nährend  ist.  Sehr  swockmfttti; 
ist  es  häufig  alle  Stunden  eine  kleine  Quantität  genieseen  zu  laatec, 
an  Stelle  ordentlicher  Mahlzeiten,  ferner  die  ineisten  Speisen  kalt 
nehmen  zu  lassen.  Noch  schmeriger  wird  jedoch  die  nöthige  Eroähmii^t 
wenn  erst  jenes  unstillbare  Erbrechen  und  Würgen  eintritt,  an  d^ 
diese  Kranken  so  häufig  leiden.  Rührt  dasselbe  violleicht  zum  TW 
von  dem  Gestank  des  jauchigen  Ausflusses  her,  ist  es  gletoksam  W^ 
eine  Steigerung  der  Dyspepsie,  so  müssen  dio  Ausspritzungeo  Jff 
Scheide  so  oft  wie  möglich  mit  stark  dcsinfieirenden  Stoffen  geiBi«i< 
werden,   das   Zimmer    fleissig  gelüftet   oder  öfter  gewechselt  wöw 


")  BullMin  th^rapeul,  LXXll.  1867.  S.  369— 40Ö. 
»)  Med.  Times  1877.  310. 
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—  boBonders  für  gute  Ventilation  während  der  Nacht  Sorge  getragen 
werden'.  Ofhnals  habe  ich  in  solchen  Fällen  Nutzen  gesehen  von 
einer  grossen  Eautschukdecke;  mit  der  die  Kranken  bis  zu  den  falschen 
Rippen  hin  bedeckt  waren.  Es  wird  durch  diese  hermetische  Bedeckung, 
wenn  dabei  die  scrupulöseste  Reinlichkeit  beobachtet  wird,  ein  grosser 
Theil  des  Gestankes  der  Wahrnehmung  des  Kranken  und  der  Um- 
gebung entzogen.  Sonst  erweisen  sich  gegen  dieses  Erbrechen  noch 
nützlich:  Eispillen  und  Fruchteis^  kalter  Champagner,  Eispunsch,  kalte 
Milch,  kalter  starker  Thee,  alles  jedesmal  in  möglichst  kleinen  Quan- 
titäten. In  diesen  Fällen  muss  auch  für  den  Stuhlgang  strengstens 
gesorgt  werden,  auch  wenn  die  Kranken  oft  wegen  der  starken  Schmer- 
zen bei  der  Defäcation  froh  sind,  tagelang  verstopft  zu  sein.  Wenn 
das  Erbrechen  mehr  urämischer  Natur  ist,  wird  man  oft:  überraschend 
schnell  dasselbe  wenn  auch  nur  vorübergehend  stillen  durch  Anregung 
der  Urinsekretion.  Gegen  solches  Erbrechen  hilft  dann  oft  das  Trinken 
von  Vichy-  oder  ähnlichen  Wässern,  der  Gebrauch  von  Digitalis,  Kali 
aceticum,  Jodkali  und  so  fort. 


6.    Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  bei  Krebs  der  Gebärmutter. 

§  71.  Schwangerschaft  tritt  bei  Carcinoma  uteri  zunächst  am 
ehesten  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  ein,  so  lange  es  sich  nur 
um  carcinomatöse  Infiltration  der  tiefern  Schichten  der  Schleimhaut 
handelt,  oder  um  leichte  papilläre  Wucherungen.  Ist  einmal  jauchiger 
Zerfall  der  erkrankten  Parthien  eingetreten,  so  wird  nicht  nur  die 
Cohabitation  seltener  werden,  sondern  auch  dem  Zusammentreffen  von 
Sperma  und  Ovulum  Hindernisse  mannichfacher  Art  bereitet  sein. 
Dass  andrerseits  bei  weit  vorgeschrittenem,  jauchig  zerfallenem  Krebs 
des  Gebärmutterhalses  Schwangerschaft  eintreten  kann,  lehren  zahl- 
reiche Fälle  in  der  Literatur  (vgl.  die  Beobachtung  von  Bagli  und 
Cazel,  Chantreuil  1.  c.  S.  6).  Cohnstein*)  fand  unter  127  betreffen- 
den Beobachtungen  21  mal  schon  längeres  Bestehen,  bis  zu  einem 
Jahre,  des  Krebses  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  notirt.  Wenn 
Cohnstein  aber  aus  seiner  Zusammenstellung  folgern  will,  dass  der 
Krebs  des  Gebärmutterhalses  geradezu  ein  begünstigendes  Moment  ftlr 
die  Conceptiori  sei,  so  befindet  er  sich  im  Widerspruch  mit  den  meisten 
Autoren  und  mit  der  Thatsache,  dass  die  Complikation  von  Krebs  des 
Gebärmutterhalses  mit  Schwangerschaft  im  Allgemeinen  äusserst  selten 
beobachtet  wird.  Indessen  ist  es  immerhin  merkwürdig  genug,  dass 
unter  58  hiehergehörigen  Fällen  Cohnstein  16  Frauen  im  Alter  von 
27—33  Jahren,  19  zwischen  34—37  und  23  zwischen  38—49  fand. 
Vor  dem  30.  Jahre  ist  Carcinom  des  Cervix  uteri  selten  —  aber  eben- 
falls selten  sind  Geburten  nach  dem  38.  Lebensjahre.  Jedenfalls 
dürften  aber  diese  kleinen  Zahlen  keinen  Beweis  liefern  dafür,  dass 
Carcinom  des  Cervix  uteri  die  Conception  begünstige.  Der  Verlauf 
der  Schwangerschaft  scheint  wesentlich  vom  Sitz  oder  besser  gesagt 
der  Ausdehnung  der  krebsigen  Erkrankung  abzuhängen.     Je  mehr  die 


')  Ueber  die  Complikation  der  Schwangerschaft  und  Geburt  mit  Gebärmutter- 
krebs.  Archiv  f.  Gynäkologie  V.  S.  366. 
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Degeneration  auf  den  äusseren  Muttermund  beschränkt  ist,  be«oodifl^^ 
wenn  sie  nur  eine  Lippe  desselben  betroffen  hat,  um  bo  ungcBtortcr 
kann  die  Schwangorachtift  verlaufen;  je  hoher  hinauf  der  Cervix  uiori 
befallen  iat,  besonders  wenn  die  Erkrankung  bis  zum  inneru  Mutter- 
mund oder  darüber  liinaua  geht,  um  so  eher  tritt  üüterbrecliuiig  der 
Schwangerschaft j  Abortus  oder  Frühgeburt  ein,  wolü  in  Folge  der 
geminderten  EntwickJungisfiihigkeit  des  untern  UterinsegmeDte«.  In 
andern  Fällen  sind  die  Unterbrechungen  mehr  Folge  starker  Blutungen 
gewesen  und  insofern  prädisponiren  die  Cancroide  wohl  leichter  zu 
Abortus  als  die  eigentlichen  Careinomo, 

Von  120  mit  Krebs  des  Gebarmattcrhalses  behafteten  Schwangeren  i 
abortirten   40  **,o   nach  Lewes   (Cit,  Chantreuil   1.  c»    S*    H).     Kuck 
der  Zusammenstellung  von  C ob u stein  (L  c.  S.  371)  ist  die  rorzeiti|r« 
Unterbrechung  der  Schwanger sehaft  noch  seltener.    Er  fand  tinter  1(K) 
Fällen   88  mal    die    Geburt    am    normalen    Endo    der   Schwangerschaft 
eingetreten»    je    ISmal    Abortus    und    Frühgeburt,    Spätgeburt    2maL 
Dieser  letzte  Vorgang,    dass  die  Geburt  nicht  am  Ende  der  normalen 
Schwangersehatl  eintritt,  sondern  ganz  ausbleibt,    j^missed  lalHUir**,  iftt 
einigcmale   bei    Krebs    des   Geb^irmutte^haIäes    beobachtet    wonlen    und 
jedenfalls  höchst  merkwürdig.     Der  bekannteste  Fall    der  Art    ist  der 
von  Menzies*):  hier  war  die  Schwangerschaft  bis  zum  17.  Moimt  gü* 
diehen  und  als  die  Frau  uuentbunden  starb,  fand  sich  der  F«ituö  ohoo 
alle  Fäiilniss  nur  zusammengepresst,    das  Fruchtwasser  resorbirt.     So- 
weit aus  der  Beobaehtungj  wie  sie  bei  Chantreuil  reproducirt  ist,  eitt 
Urtheil  erlaubt  ist,  kann  ich  nicht  jeden  Zweifel  untonlrUcken  darüber, 
ob  es  sich  hier  nicht  %ielleicht  unl  eine  Extrautorinschwangerscbaft  bei 
Cancroid    des  Uterus    gehandelt   hat.     Die  Beobachtung  von  Depauh 
Schmidt  ^)  gehört  jedenfalls  nicht  sicher  unter  die  Fülle  von  missed 
labour,  denn  es  trat  hei  Carcinom  des  untern  Uterinsegmentes  die  Ge* 
hurt  im  ^10,  bis  10^/»  bis  J  L"  Monat  ein.     Die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft war  nicht  bestimmt   zu  berechnen  und   die  eintretenden  Weh»» 
waren  anhaltend  und  energisch,  wenn  auch  nicht  ausreichend »  am  die 
Gehurt  des  Kindes   zu  bewu^en.     Bicher  als  Fälle   von  missed  laboar 
bedingt    durch  Carcinom    des  Cervix  uteri    diirfton    nur  die  Fälle   seio 
von  Miller^^,  wo  die  Frau  nach  dem  normalen  Ende  der  Schwanger 
Schaft   unentDunden    starb,    nachdem    zu    verschiedenen  Zeiten    leichte 
Wehen  aufgetreten  waren,    die  aber  nicht  zur  Einleitung   der  Geburt 
getlihrt  hatten*     Ferner   noch  eine  Beobachtung  von  Playfair^),    wu 
bei  Krebs   des  Uterus  heftige  Blutungen  zunächst  zum  Abiiterben  de» 
Fötus  im  6*  Schwangerschaftsmonat  führten,  dann  Wehen  eintraten,  die 
aber  nicht  die  Frucht  auszustossen  vermochten.     Nachdem  die  Weheu* 
thätigkeit  aufgehört,  kamen  in  längerem  Zeitverlauf  die  einzelnen  TbeiU^ 
dc/r  in  Verwesung  übergegangenen  Frucht  zum  Vor:ichein. 

Aehnlichea    berichtet    Beigel  ^),      Die    Erklärung    fiir    die    auÄ- 


*)  Glasgow  Joum.  Jüly  1843.  p.  229  t,  ausföhrlich  milgethfilt  bei  Cli»i»- 
treuil  1.  c.  a  16. 

')  Archiv,  de  Tocolog.  III.  S.   UL 

■)  Simpsou,  Obiätetrica!  works  1007,  S*  498  und  London  and  Edioliai^ 
Moiilhly  Journ,  f.  med.  Sc.  1844.  S.  279- 

*)  Traasact.  of  Ihe  Und.  übstetr.  Scic.  X.  S*  58. 

*)  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  S,  522, 
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bleibende  Geburt  kann  in  diesen  Fällen  wohl  nur  darin  gefunden 
werden,  dass  die  beginnende  Wehenthätigkeit  nicht  im  Stande  war, 
den  harten  infiltrirten  Gebärmutterhals  zu  erweitern  und  so  die  Geburt 
einzuleiten,  imd  dass  in  Folge  dessen  die  Wehen  ganz  erloschen. 

Nach  Cohnstein  «tafben  bei  spontanem  oder  künstlichem  Abortus 
5  Frauen  nach  der  Geburt  und  2  unentbunden;  bei  spontan  oder 
künstlich  eingeleiteter  Frühgeburt  10  Frauen  nach  erfolgter  Nieder- 
kunft, 1  unentbunden. 

Was  nun  den  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  den  Verlauf  der 
Krebserkrankung  anlangt,  so  bestehen  einzelne  Beobachtungen,  wo  die 
Krankheit  während  der  Schwangerschaft  gar  keine  Fortschritte  machte, 
sondern  stabil  blieb  (Spiegelberg  ^).  Cohnstein  fand  sogar,  dass  in 
den  Fällen,  wo  bei  schon  länger  bestehendem  Carcinoma  uteri  Gravi- 
dität hinzutrat,  der  Einfluss  auf  die  lokale  Erkrankung  ein  verhält- 
nissmässig  günstiger  zu  sein  scheine,  indem  unter  13  derartigen  Fällen 
nur  3  mal  ein  deutlicher  Fortschritt,  keine  nennenswerthe  Beschleu- 
nigung 6  mal  und  ein  vollständiger  Stillstand  4  mal  nachzuweisen 
war.  Will  man  aus  diesen  Zahlen  wirklich  einen  derartigen  Schluss 
folgern,  so  steht  ihnen  gegenüber  die  grosse  Zahl  von  Beobachtungen, 
wo  die  Erscheinungen  der  Erkrankung  erst  in  der  Schwangerschaft 
überhaupt  aufgetreten  sind,  und  wo  dieselben  oft  genug  dann  wegen 
des  rapiden  Wachsthums  der  Degeneration  schnell  eine  gefahrdrohende 
Höhe  erreichten.  Besonders  charakteristische  Beobachtungen  finden 
sich  bei  Depaul  *),  Pfannkuch*),  Galabin  *),  Benicke  *),  auch  sonst 
findet  man  überall  angegeben  und  auch  ich  kann  es  aus  einer  kleinen 
Reihe  hieher  gehöriger  Beobachtungen  nur  bestätigen,  dass  mit  dem 
Fortschreiten  der  Schwangerschaft  die  Symptome  der  krebsigen  Er- 
krankung nicht  nur  oft  genug  erst  auftreten,  sondern  rapid  zunehmen, 
entsprechend  dem  überraschend  schnellen  Wachsthum  der  Neubildung. 

Während  früher,  besonders  von  Lee,  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  also  der  künstliche  Abortus  und  die  künstliche  Früh- 
geburt in  diesen  Fällen  als  richtige  Behandlung  empfohlen  wurden, 
ist  man  in  neuester  Zeit  davon  ziemlich  allgemein  zurückgekommen.  Die 
Gründe  hiefiir  lassen  sich  zweckmässiger  Weise  erst  erörtern  bei  der 
Besprechung  des  Geburtsverlaufes  bei  Carcinoma  uteri. 

Von  dem  Gesichtspunkte  ausgehend,  dasa  bei  einer  an  Krebs 
des  Gebärmutterhalses  leidenden  Schwangeren  die  Erhaltung  der  Frucht 
unzweifelhaft  die  Hauptaufgabe  des  Arztes  sein  müsse,  war  und  ist 
man  immer  noch  geneigt,  jede  Lokalbehandlung  des  Gebärmutter- 
krebses in  diesen  Fällen  zu  verwerfen.  Wenn  es  nun  allerdings  auch 
richtig  ist,  dass  eingreifende  örtliche  Behandlung,  Amputation  der 
Portio  vaginalis,  Entfernung  der  erkrankten  Massen,  Anwendung  starker 
Aetzmittel,  leicht  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  zu  Abortus 
und  Frühgeburt  führt,  so  lehrt  doch  allmälig  die  Erfahrung,  dass 
dies  keineswegs  die  nothwendige  Folge  jener  Eingriffe  sein  muss, 
dass  man  andrerseits  aber  durch  diese  Eingriffe  den  Verlauf  der  Krank- 


')  Lehrbuch  der  Geburtshölfe.  1878.  S.  295. 

2)  Arch.  d.  Tocolog.  I.  S.  442. 

')  Arch.  f.  Gynäk.  VU.  S.  169. 

*)  Obstelr.  Transact.   London  XVIIL  S.  286. 

*)  Zeitsclirifl  f.  Geburtskunde  und  Gynäk.  1,  S.  337. 
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heit  günstiger  gestalten,  da»  Leben  der  Kranken  erträglicher 
ja   sogar    den   Verlnuf  der  Geburt  beeinflussen    «nd  Bomit   dio 
tnng  des  Kindes  sicherer  stellen  könne. 

Unzweifelhaft  ist  nach  Araputation  der  erkrankten  Portio  viri- 
nalis  Abortus  eingetreten.  Beobachtungen  darüber  finden  eich  in  atr 
Zusammenstelhing  von  Cohnstein;  Benicke')  fllhrt  solche  FälJe  am 
dem  5.,  6,^  7.  Monat  der  Schwangerschaft  an,  Gleiches  wurde  von  m» 
und  vielen  Anderen  beobaclitet.  Dagegen  liegt  aber  aus  der  alteren 
Literatur  und  besonders  aus  der  jüngsten  Zeit  eine  grosse  Anzahl  vo  ^ 
Fällen  vor,  in  denen  durch  ähnliche  Eingriffe  die  Schwan gerschafi 
nicht  unterbrochen  wurde»  sondern  die  Geburt  zur  nortaalen  Zeit,  me 
oder  weniger  gunstig  eintrat»  Solche  Beobachtungen  machten  Schati')i^" 
Schröder  und  Benicke  ^).  Ruttledge  giebt  an,  dasa  unter  8  der* 
artigen  Operationen  nur  3  mal  die  Schwangerschaft  eine  Unterbrechimg 
erfimr.  Galabin  *)  amputii^te  mit  der  galvanocaustischen  Schneide- 
schiingo die  erkrankte  Portio  vagioalis  im  ersten  Monat  der  Schwaög«r- 
i^chaft,  ohne  dass  der  Abortus  eintrat,  die  Geburt  erfolgte  am  nor 
malen  Schwangerscliaftäende,  Godson-Savory  ^)  entfernte  f*in  i^u 
croid  des  Muttcrmmides  mit  dem  Ecraseur  im  7.  Schw;»' 
monat   und    die  Geburt  eines    lebenden   Kindes  erfolgte    au  de 

10»  Monats.    Trotzdem  später  ein  Rccidiv  eintrat,  concipirte  die  Kranke 
bald  von  Neuem    und  im    7*  Monat  der  SehwangerBchaft   trat  spoütasj 
die  Geburt  ein,  dio  mit  Tod  des  Kindes  endigte,  während  tlie  Mult« 
am  13.  Tage  des  Wochenbettes  starb. 

Nach  Alle  dem  moss  es  als  Pflicht  des  Arztes  erscheinen,  tlbertll ' 
dort  die  gründlichste  Entfernung  der  krebsig  erkrankten  Parthien  aacli 
bei  einer  Schwangern  voryAinehraen,  wo  einigermassen  dio  Äuastcki 
vorliegt,  im  Gesunden  operirond  die  Kranke  ganjs  heilen  oder  wtaaif* 
stens  den  Fortechritt  der  Krankheit  ivesentlich  verlangsamen  zu  koDo^'a 
Ist  eine  derartige  Operation  wegen  der  Ausdehnung  der  Erkrankung 
nicht  mein*  möglich,  dann  wird  man  nur  zu  Aualöffelung  der  Kreli«* 
massen,  zu  Aetzungen  während  der  Schwiingerschaft  schreiten,  wenn 
die  Krankheit  rapide  vorschreitet,  die  Blutungen  und  Jauchung  lebeiw- 
gefahrliclio  Zustünde  herbeiführen.  WcTni  dies  nicht  der  Fall  ist^  die 
Degeneration  gar  nv'hi  odur  sehr  langsam  weitergeht,  wird  man  *ich 
aller  Eingriffe  zu  enthalten  haben,  um  nicht  durch  dieselben  möglichoi-  i 
weise  das  Leben  des  Kintl^js  zu  gct^ährden* 

§*  72.     Mag   die  Geburt   bei  Krebs  des  untern  Uterinaegraentn« 

vor  dem  normal «3n  Ende  der  Schwangerschaft  oder  mit  erlangti*^*  Keife 
der  Frucht  eintreten  - —  der  Verlauf  derselben,  soweit  er  durch  Ji« 
vorliegende  Erkrankung  bedingt  ist,  hängt  ganz  und  gar  von  der  Aoi- 
dehnung  ab,  die  die  Krankheit  bereits  gewonnen  hat.  Wenn  nur  eiiW 
Lippe  des  Muttermundes  krebsig  dcgenerirt  ist,  so  kann  die  Oi^boft 
eines  reifen  Kindes  leicht  und  schnell  verlaufen ,  indem  entwcd«r  ä** 
erkrankte  Parthie  an  der  Dilatation  des  Muttermunds  Antheil  nirnffl* 
oder   das    vollständige  Veratreichen    der   gesunden    Lippe    hinreicbi^ 

*)  Zeitscbrifl  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkof,  I.  S,  387. 

•)  Arch.  f.  Gytiait.  V.  S,  IBl, 

«)  L  c.  S,  337.  Arch.  f.  Gyn.  X.  S,  40*^,  Schröder,  Lehrbudj  a  3^ 

*)  ObsteLr.  Jourii.  IV.  S.  mQ, 

*J  ObsU  Joum.  \U.  S,  41  mv^  OVs^ieii-,  Transact.  London  XW,  St 
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Raum  ftir  den  Durchtritt  des  Kopfs  giebt.  Solche  Fälle  finden  sich 
bei  CazeauX;  Cbantreuil;  Spiegelberg  und  Andern  verzeichnet. 
Nach  Cohn Steines  Zusammenstellung  scheint  hier  noch  ein  Unter- 
schied zu  bestehen,  je  nachdem  die  hintere  oder  vordere  Muttermunds- 
lippe Sitz  der  Erkrankung  ^  ist  Bei  Erkrankung  der  hinteren  Lippe 
allein  verlief  die  spontane  Geburt  immer  für  Mutter  und  Kind  günstig, 
bei  Erkrankung  der  vorderen  Lippe  war  das  Resultat  fiir  die  Mutter 
nur  in  87,5  Proc,  für  die  Kinder  in  83,3  Proc.  der  Fälle  ein  günstiges. 
Wenn  dies  nicht  ein  Zufall  sein  sollte,  so  könnte  sich  der  Unterschied 
wohl  durch  die  grössere  Bedeutung  der  vordem  Muttermundslippe  bei 
der  Geburt  überhaupt  erklären. 

Sind  beide  Muttermundslippen  oder  der  grössere  Theil  der  Portio 
vaginalis  überhaupt  erkrankt,  dann  ist  der  Geburt  ein  so  grosses 
Hindemiss  gesetzt,  dass  dieselbe  spontan  sehr  selten  von  Statten  geht. 
Die  Wehen  sind  nur  äusserst  selten  im  Stande,  den  infiltrirten  un- 
nachgiebigen unteren  Gebärmutterabschnitt  zur  Dilatation  zu  bringen. 
Gewöhnlich  wird  die  Geburt  spontan  nur  möglich  durch  bedeutende 
Einrisse  in  die  kranken  Theile,  Einrisse,  die  bis  in's  Cavum  Peritonäi 
gehen  können,  oder  durch  vollständige  Zertrümmerung  und  Zermalmung 
des  kranken  Gewebes.  Dabei  können  profuse  Blutungen  und  dann 
schnelle  Verjauchung  der  zertrümmerten  Theile,  Peritonitis,  Septicämie 
schnell  den  Tod  der  Wöchnerinnen  herbeiführen.  Für  die  Kinder  ist 
der  langsame  Geburtsverlauf  in  diesen  Fällen  fast  immer  tödtlich. 
Meistens  würde  die  Geburt  übrigens  überhaupt  nicht  spontan  sich 
vollenden,  sondern  es  muss  durch  operative  Eingriffe  Hülfe  geschafft 
werden. 

DepauP)  besehreibt  einen  Fall,  wobei  einer  den  ganzen  Cervix 
einnehmenden  Geschwulst  die  Geburt  eines  ßmonatlichen  Fötus  zwar 
äusserst  langsam,  aber  doch  spontan  verlief.  Weitere  Fälle  finden  sich 
besonders  bei  Chantreuil,  so  von  Levret,  Löwenhardt,  d'Outre- 
pont,  Kilian,  Nägele,  P^delaborde  (1.  c.  S.  25—28).  Martel  «) 
sah  ebenfalls  eine  7  V«  monatliche  Frucht  nach  458tündlicher  Geburts- 
arbeit spontan  todt  zur  Welt  kommen;  die  Mutter  genas.  Cohnstein 
fand  die  Resultate  der  spontanen  Geburt  bei  diesen  Fällen  günstig  für 
die  Mütter  in  37,5  Proc,  für  die  Kinder  in  33,3  Proc.  Wenn  die 
Erkrankung  das  ganze  Collum  uteri  einnahm,  so  waren  diese  gün- 
stigen Resultate  für  die  Mütter  nur  noch  34,7  Proc.  und  ftir  die  Kinder 
25  Proc.  Unter  128  Fällen  blieb  die  Geburt  am  normalen  Schwanger- 
schaftsende 47mal  der  Natur  überlassen  —  dabei  kam  es  12mal  zu 
Uterusruptur  mit  tödtlichem  Ausgang  und  5mal  zu  Einrissen  in  den 
Cervix,  von  «denen  auch  3  tödtlich  endeten. 

Wenn  nun  gar  die  carcinomatöse  Erkrankung  den  ganzen  Cejvix 
bis  zum  innem  Muttermund  oder  darüber  hinaus  einnimmt,  wenn  dann 
wie  so  häufig  auch  das  umgebende  Zellgewebe  bereits  ergriffen  ist  — 
dann  ist  eine  spontane  Niederkunft  als  unmöglich  zu  bezeichnen.  Die 
festen  infiltrirten  Parthien  bieten  einen  unüberwindlichen  Widerstand, 
die  Wehen  sind  nicht  intensiv  genug,  um  eine  Zertrümmerung  des 
Gewebes  möglich  zu  machen.     Die  Frauen  sterben,  wenn  nicht  recht- 


*)  Arch.  de  Tocologie  I.  S.  442. 
")  Arch.  de  Tocologie  IV.  S.  745. 
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zeitig  operativ  eingeschritten  wird,  imentbnnden  an  Uterueruptur,  Bh-j 
tUDgen,  Septicätnie,  gewölinlich  durch  Fäulniss  des  Kittdes  WdtngtJ 
oder  an  Erschöpfung.  Solche  Falles  sind  besehrieben  von  Depaul  ')J 
Churchill*),  üldham»),  Simpson*),  Pfannkueh  «^). 

§.  73.  Der  Verlauf  des  Wochenbettes  richtete  sich  bei  dicica 
Erkrankungen  in  ei'ster  Linie  nach  der  Schwere  der  Geburt.  Da  wo 
die  Geburt  spontan,  leicht  verlüulV,  sehen  wir^oft  überraschend  schnell 
die  Frauen  s^ich  erholen,  ja  später  noch  einmal  schwanger  werden 
(Savory-Godßon  L  c/),  um  erst  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  ihren  | 
Leiden  zu  erliegen.  In  der  Mehrzahl  der  Fülle  jedoch  nimrat  auch 
nach  relativ  leichtem  Geburts verlauf  die  Verjauchung  der  Go«chwuIft- 1 
massen  bedeutend  zu  und  die  Frauen  gehen  unter  dem  crschripfi^ndeii 
Einflnss  des  Woclieubett.^  schnell  zu  Grunde,  Je  schwieriger  diö 
Niederkunft  war,  um  so  häufiger  und  schneller  ist  dieser  Vorlauf  dci 
Wochenbetts,  je  mehr  Krt^brtmassen  zertrümmert  f*ind,  jo  tiefere  Ein* 
risse  entstünden,  um  so  schneller  greift  dio  Nekrose  um  aich,  tritt 
Peritonitis  ein  oder  der  Tod  erfolgt  an  Pyämie,  Thrombosen.  Iloywood 
Smith'*)  verlor  am  vierten  Tag  nsieh  der  spontanen  Ausstosguiig  einet 
5 monatlichen  Fötus  eine  nn  Cancroid  leidende  Wöchnerin  durch  Ntch- 
blutung;  Pyiioiie,  Sf^^pticämie  führte  den  Tod  herbei  in  Fällen  viio 
Edis  ^)  und  Depaul 

§,  74.  Die  Diagnose  der  kreb»igen  Erkrankung  de»  unt6r«ii 
Gebärmutterabschnitts  kann  bei  Schwangern  oder  Gebärenden  wohl 
nur  dann  Schwierigkeiten  machen,  wenn  die  AfFektion  sich  im  An- 
fangöstadium  befindet.  Die  dann  obwaltenden  Schwierigketten  silld 
schon  erörtert  uud  man  wird  tn^tz  aller  Sorgfalt  nicht  immer  frei  von 
Irrthümern  bleiben.  Bei  Gebärenden  wird  die  mangelnde  oder  sögemde 
Ausdehnutigafiihigkeit  des  Muttermundes  eiuigermassen  leiten  können 
—  doch  auch  hier  dürfte  vor  Irrthiimern  zu  warnen  sein.  Lehrreich 
ist  in  diesrr  Beziehung  der  Fall  von  Newman  ®),  wo  wegen  aiw- 
bleibender  Eröffnung  des  Muttermunds  bei  äusserst  harter  infiltrirter 
Portio  vaginalis  die  Diagnose  auf  Carcinora  gestellt  und  die  Sectio 
caesarea  ausgeilihrt  wurde.  Die  Kranke  genas.  Von  einer  krobsipio 
Aftektion  zeigte  sich  nichts.  Nach  6  Jahren  wurde  Patientin  wii"3er 
schwanger  und  konnte  leicht  mittelst  der  Zange  von  einem  ausgctx«- 
genen  Kinde  entbunden  werden.  Als  sie  zwei  Jahre  danach  in  Folgt» 
einer  eingeklemmten  Bauchhernie  (Folge  der  Sectio  caesareu)  starb, 
wurden  keine  kreb&igen  Erkrankungen  gefunden  —  und  ftlr  eine  SclW- 
heiluag  des  Uteruakrcbacs  dürfte  dieser  Fall  wohl  kaum  zu  verwortheo 
sein.     Sonst  sind  im   Beginn  der  Geburt  die  degenerirten'P  "'ir 

Placenta  gehalten  worden  (Lacbapelle,  Lecorche-Colomi  i^ 


')  Chanlreuil  1.  c.  S.  43. 

«)  Ibid.  S,  48  und  Maladies  des  femmes,   Paris  ISm,  S.  ^97, 

»)  Ibid.  S.  51. 

*)  Olisletric.  Works  l  S.  648, 

•j  Arohiv  t  Gvnäkolojrie  VII.  S.  im. 

■)  Tninsact  üf  Obst,  Scm;.  London  XIV.  S.  67, 

n  Obstetr.  TransacL   London  XVll.  S.  M4, 

•)  Obstetr.  Transacl.    London  \U\  und  XVII.  S.  215. 
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treuil  1.  c.  S.  56\  für  Kindstheile  und  zwar  Hände  und  Füsse  (De- 
paul,  Cazeaux  ^),  für  den  Kopf  des  Kindes  (Boivin  und  Dug^s), 
für  das  Gesäss  (Cliantreuil  1.  c.  S.  56).  Genaue  und  wiederholte 
Untersuchung  hat  immer  den  anfänglichen  Irrthum  aufgeklärt. 

§.  75.  Die  Prognose  bei  Carcinom  und  Schwangerschaft  und 
Geburt  wird*  nach  dem  Obigen  in  erster  Linie  von  der  Ausdehnung 
der  Erkrankung  abhängig  sein.  Je  grösser  diese  ist,  um  so  schwieriger 
die  Entbindung.  Ausser  dem  Geburtsverlauf  selbst  wird  jedoch  noch 
besonders  der  Zustand  der  Kranken  überhaupt  in  Betracht  zu  ziehen 
sein.  Bietet  die  Kranke  noch  wenig  Erscheinungen  der  ^Krebs- 
cachexie*,  so  4^iri  sie  leichter  die  Geburt  und  das  Wochenbett  über- 
leben, als  wenn  sie  schon  hochgradig  anämisch,  cachektisch  ist.  Aus 
der  Zusammenstellung  von  Chan  treuil  über  60  derartige  Fälle  er- 
giebt  sich,  dass  25  Frauen  während  oder  gleich  nach  der  Entbindung 
starben,  35  erholten  sich  zunächst,  um  später  am  Krebs  zu  Grunde 
zu  gehen.  Der  Tod  trat  bei  den  25  Kranken  6mal  in  Folge  von 
Uterusruptur  ein,  9mal  durch  Peritonitis,  7mal  nach  schweren  Opera- 
tionen (Incisionen,  Wendung,  Craniotomie,  Embryotomie,  Excision  des 
Tumors),  3mal  fehlen  die  Angaben  der  Todesursache.  Von  den  Kindern 
kamen  29  lebend  und  28  todt  zur  Welt,  über  3  fehlen  ebenfalls  die 
Angaben. 

Cohnstein  fand  von  126  Müttern  54  =  42,9 Proc,  die  sich  nach 
dem  Wochenbett  erholten,  während  72  =  57,1  Proc.  in  oder  nach  der 
Geburt  starben.  Von  116  Kindern,  über  welche  er  Angaben  fand, 
wurden  lebend  geboren  42  =  36,2  Proc,  todt  geboren  74  =  63,8  Proc. 
Von  diesen  74  Kindern  gingep  7  durch  Perforation  oder  Embryotomie 
zu  Grunde,  1  durch  Kaiserschnitt  im  6.  Monat,  14  dadurch,  dass  die 
Mütter  unentbunden  starben,  6  durch  Verzögerung  der  Geburt,  Wen- 
dung etc. 

Cohnstein  eliminirt  diese  Fälle,  als  bedingt  durch  die  Therapie 
und  nicht  durch  den  Gebärmutterkrebs  und  findet  so  eine  Sterblich- 
keit von  nur  38,8  Proc.  für  die  Kinder.  Da  die  Therapie  aber,  mag 
sie  richtig  oder  unrichtig  im  einzelnen  Fall  gewesen  sein,  wesentlich 
durch  die  complicirende  Krankheit  veranlasst  war,  so  erscheint  diese 
Elimination  nicht  ganz  gerechtfertigt. 

§.  76.  Therapie.  Bei  den  auf  eine  Lippe  beschränkten  Can- 
croiden  der  Portio  vaginalis  kann  nach  dem  oben  Auseinandergesetzten 
auf  die  spontane  Geburt  gehoflft  und  dem  entsprechend  expektativ  zu- 
nächst verfahren  werden.  In  allen  anderen  Fällen  muss  jedoch  unge- 
säumt eingeschritten  werden,  sobald  sich  der  erkrankte  Muttermimd 
unter  regelmässiger  Wehenthätigkeit  nur  unvollkommen  und  langsam 
erweitert.  Wartet  man  in  diesen  Fällen  zu  lange,  so  stirbt  zunächst 
unfehlbar  die  Frucht  ab  und  auf  die  Erhaltung  dieser  muss  doch  bei 
der  unheilbaren  Erkrankung  der  Mutter  hauptsächlich  Rücksicht  ge- 
nommen werden.  Auch  da,  wo  bei  partieller  Erkrankung  einer  Lippe 
die  Erweiterung  nicht  regelmässig  von  Statten  geht,  muss  bald  ein- 
geschritten werden.    Die  Mittel,  die  in  solchen  Fällen  zur  künstlichen 

>)  Trait^  d'accouchpment.    Paris  1867.  S.  718. 
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Erweiterung  des  Miittermimds  uns  zu  Gebote  stehen,  emd  eigeoilic 
nur  zwei:  die  Erweiteroog  mittelst  Kautschukballons  von  Barnes  — 
denn  Laminaria,  Pressschwamm  sind  nicht  wirksam  g<*nug  — 
Incisionen  in  die  erkrankten  Gewebe.  Beides  ist  nor  da  aiisreichf^nd 
wo  kräftige  Wehen  vorhanden  sind  und  der  AuaJehnung  des  Kreb*« 
nach  wenigstens  noch  Hoffnung  vorhanden  ist,  das»  die  Natur  ii 
Geburt  vollenden  wird.  In  andern  Fällen  können  mÖglich**rweifte  d* 
genannten    Verfahren     noch     anderweitige    Operationen     '  '  'he 

Savory*)    dilatirte  mit  Barnes'  Kautschukballou  den  Mut  1 

weit,  dass  er  die  Wendung  des  Traonatlichen  Fötus  ausführen  konnte 
Die  Frucht  starb  aber  dabei  ab  und  die  Mutter  ging  am  13.  Tage 
des  Wochenbettes  zu  Grunde.  A,  Edis  ^)  konnte  durch  ^ie  genamitiBB 
DÜatatorien  den  Muttermund  so  weit  erweitern,  das»  er  ein  rwf^f 
lebendes  Kind  mit  der  Zange  zu  Tage  fördern  konnte-  Die  Mutter 
atarb  zwei  Wochen  später  an  Pyämie. 

Noch  günstiger  war  das  Resultat  von  Spiegelberg  •),  der  rmak^ 
Incisionen  in  die  kranke  Portio  vaginalis   mit  der  Zange  ein  lebend« 
Kind  entwickelte^  wonach  die  Mutter  auch  zunächst  das  Wochenbett  ttl 
stand.     Achnliche  glückliche  Fälle  von  Gut^niot,  de  Natale*) 
Öffnung  des  Muttermunds  mit  Fressschwamm    und  dann  Anlegnc 
Zange).     Aber  nicht  selten  reichen  die  Incisionen  nicht    aus^    ue 
Entbindung   rasch   zu    ermöglichen    und    Mutter    und   Kind    gehen  m 
Grunde  fFall  von  Malgaigno,  Chantreuil  l.  c.  S.  75). 

Connstein  sammelte  9  Fälie^  in  denen  Incisionen  gemiiebi  war* 
den^  einmal  ohne  anderweitige  Operation.    Das  Resultat   für  die  Mflttt; 
war  nach  ihm,    dass  50  Proc.  die  Geburt    überlebten    und  62j5  Pr 
der  Kinder   lebend   zur  Welt  kamen.     Selbstverständlich  erseheint 
dasö  die  Incisionen  leicht  zu  weiteren  Zertrümmerungen  und  Zerreisaufl^ 
des  erkrankten  untern  Uterinsegmentes  führen  können,   also  keineÄWe^ 
sicher  üterusrupturen  oder  Peritonitis  zu  verhüten  im  Stande  sind. 

Die  Zange  wird  überall  da  von  grossem  Nutzen  sein  ^  wo  deP 
Muttermund  so  weit  erweitert  ist,  dass  diese  Operation  möglich  w**! 
scheint  und  ebenfalls  der  Kopf  hinreichend  tief  getreten,  um  ihn  ftiit- 
wickeln  zu  können.  Wenn  dabei  auch  noch  bedeutende  ZerreinÄunceii 
vorkommen  können,  so  wird  jedenfalls  die  Abkürzung  der  Gebtul  dar 
Erhaltung  der  Kinder  zu  Gute  kommen. 

Die  Wendung  und  Extraktion  dürfte  jedenfalls  nur  auf  die 
zu  beschränken    sein,    wo  sie  durch  die  Lage    des  Kindes  nothw€     ^^ 
ist,    also   die  Quer-    und  Beckenendlagen  (Danyau,    Depaul).    K^  i 
Prognose    für    die  Kinder    ist  wegen    der  Schwierigkeiten   bei 
des  Kopfes  und  der  Arme  in  diesen  Fällen  immer  eine  sehr  - 
und  es  erscheint  daher  nicht  zweckmässig    bei    Schüdellago   die  ^Vtü 
düng  auszufahren,    wie  Simpson  es  vorgeschlagen  hat  und  allerdiup 
einmal  mit  Glück  für  Mutter  und  Kind  ausgeführt,  ebenso  wie  GftUbia  )• 
Sehr  ungünstig  verlief  ein  solcher  Fall  von  Godson  •)*    Nadi  CoI»d* 


')  Obstetr.  Transact.  XVIL  82. 

')  Ibid.  XVU.  S.  Ui, 

*)  Mütiatschriü  L  GeburUk.  XI  S,  18. 

*)  Chuntreuil  I.  c.  S.  80  u.  87. 

*)  Ob.steti%  Journ.  IV.  S,  139* 

•;  Bril.  med»  Journ«  1877.  S,  23L 
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stein  ist  das  Resultat  von  11  derartigen  Operationen  so  ungünstig, 
dasB  nur  18,1  Proc.  der  Mütter  und  12,5  Proc.  der  Kinder  den  Ein- 
griff überlebten.  Die  Craniotomie  und  Embryotomie  bieten .  bei  der 
carcinomatösen  Erkrankung  des  unteren  Uterussegmentes  kaum  irgend 
welche  Vortheile,  denn  die  Kinder  müssen  dabei  geopfert  werden  und 
die  Resultate  für  die  Mütter  sind  wenig  günstig  wegen  der  Schwierig- 
keit der  Operation.  Nach  Cohnstein  starben  bei  6  Operationen  derart 
4  Mütter  (2mal  an  Uterusruptur,  Imal  unentbunden,  Imal  im  Wochen- 
bett). Chantreuil  führt  3  Craniotomien  an,  von  denen  2mal  die 
Mütter  starben  und  2  Embryotomien,  bei  welchen  einmal  die  Mutter 
während  der  Operation  starb.  Für  die  Mutter  günstig  verlief  eine 
Cephalothripsie,  die  Galabin  *)  bei  einem  nur  für  drei  Finger  geöff- 
neten Muttermund  ausführte  und  die  Frucht  durch  Wendung  und  Ex- 
traktion zu  Tage  gefördert  werden  musste,  da  die  Extraktion  am  zer- 
trümmerten Kopf  nach  „Sstündigem*  Versuchen  nicht  gelang.  Valenta  *) 
verlor  die  Mutter  bei  dieser  Operation  in  Folge  eines  bis  an  das  Peri- 
tonäum  gehenden  Einrisses.  Wenn  nun  auch  der  künstliche  Abortus 
für  die  Mutter  eine  günstigere  Prognose  geben  wird,  als  die  Geburt  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft,  so  geht  doch  die  allgemeine 
Ansicht  dahin,  ihn  bei  einem  zweifellos  unheilbaren  Zustand  der  Frau 
zu  verwerfen,  um  das  kindliche  Leben  wenigstens  zu  retten.  Dass 
aber  der  Abortus  nicht  zu  fürchten  ist  in  all  den  Fällen,  wo  eine 
Heilung  und  längere  Besserung  der  Mutter  möglich  erscheint,  ist  schon 
auseinandergesetzt.  Da  die  künstliche  Frühgeburt  für  die  Mutter  keinen 
nennenswerthen  Vortheil  gewährt,  die  Prognose  für  die  Kinder  aber 
erhebUch  dadurch  verschlechtert  wird,  kann  diese  Operation  bei  den 
in  Rede  stehenden  Zuständen  nicht  in  Frage  kommen. 

Anders  dagegen  wird  das  Urtheil  über  den  Kaiserschnitt  lauten. 
Ueberall  wo  das  Beckenzellgewebe  von  der  Erkrankung  mit  ergriffen  ist, 
wo  die  Degeneration  den  innem  Muttermund  überschritten  hat,  ist 
gar  keine  andere  Möglichkeit  vorhanden,  die  Frau  zu  entbinden,  als 
durch  den  Kaiserschnitt,  zu  dem  man  sich  um  so  leichter  entschliessen 
wird,  als  er,  rechtzeitig  ausgeführt,  das  Kind  sicher  zu  retten  im 
Stande  ist  und  die  Mutter,  deren  Leben  doch  verwirkt  ist,  nicht  ein- 
mal immer  daran  zu  Grunde  geht,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  sondern 
oft  genug  erst  später  an  den  Folgen  ihrer  Krankheit  stirbt.  Aus 
diesen  Gründen  muss  der  Kaiserschnitt  auch  da  zur  Anwendung 
kommen,  wo  zwar  die  Möglichkeit  der  Entbindung  auf  anderem  Wege 
vorliegt  aber  gleichzeitig  wenig  Aussicht  vorhanden  ist,  dabei  das 
Leben  des  Kindes  zu  erhalten.  Die  üb^  den  Kaiserschnitt  bei  Car- 
cinoma uteri  vorliegenden  Erfahrungen  sind  folgende.  Bartholinus^) 
operirte  bei  Uterusruptur,  wo  das  Kind  schon  abgestorben  war,  die 
Frau  starb  am  folgenden  Taee. 

Oldham^)  erhielt  die  Mutter  und  das  Kind  durch  die  Operation. 
In  Greenhalgh's*)  Fall  starb  die  Frau  erst  18  Monate  später,  über 
das  Kind  ist  keine  Angabe  vorhanden. 

*)  Obstelr.  Joum.  IV.  S.  539. 

*)  Arch.  f.  Gynäk.  X.  S.  406. 

»)  Cit.  bei  Cohnstein  1.  c.  S.  381. 

*)  Guy's  Hosp.  Rep.  1851.  XI.  S.  426. 

»)  Obst.  Transact.  IX.  S.  241. 
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Galahiu*)  operirte  bei  einer  im  8.  Sclnvanger-ichaftsnii 
KreisseTiden,  die  bereits  in  einem  verzweifelten  Zu.stande  war,  H 
töne  dt3r^  Kindes  waren  nicht  mehr  hörbar,  das  Kifid  todt»  Die  ilrrlt»* 
titarb  bald  nach  der  Operation,  GUicklicher  war  Zweifel*),  der 
Kind  rettete.  Die  Mutter  starb  5  Tage  nach  der  Operation. 
Fall  Ton  Newman^}  gebort  nicht  hierher ,  da  es  sich  dabei  nicht 
Uteruskrebs  gehandelt  hat,  wie  schon  oben  auaeinandergeöetzt  wordi 

Wenn  vor  oder  während  der  Geburt    die  Gesehwulst    eatfembar 
erscheint,  so  wird  man  die  Exstirpation  derselben ^  soweit  sie  möglidi 
ist,    auaführen    und    so    vielleicht    die    Geburt    eines    lebenden    Kind« 
möglich  machen,     Cohnstein  führt  6  solcher  Fälle  an,  in  denen  4! 
die  Kinder  lebend  zur  Welt  kamen,    2  davon  starben  bald,  ein  Ki 
war   todtlanl^    von    einem    fehlen   die  Angaben.     4  MUtter    überlebtOD 
das  Wochenbett,  2  starben  in  demselben. 


lich^ 
itim    I 


VI.     Carcinom  des  Uteruskörpers. 
Literatur. 

L,  Pichot:  Etüde  cliJiiijue  sur  le  caiicer  du  corps  et  de  Ja  iWviU 
l*ut^rus.  Psirb  1870.  Credp;  tlasiier's  Vierteljalirsclinft  1852.  f  (Cit,  Beitrü^'^ 
Gehurlshölfe  und  Gynakof.  IIL  S.  121.)  Sjtukits:  Zeitscbr,  d,  Ges,  d,  Winicrj 
1857.  t  Slrobel:  Eia  Fall  van  Carcinom  des  Uterusg-ruTides.  D.  Erl«tnfef)  | 
Förster:  Scaiizoni's  Beitrage  18<j0*  IV.  S,  130.  S|xiiiger:  Prafrer  VteH<?lj. 
S.  118.  Üswald:  Transacl.  of  the  Londoii  obsletr.  Society,  XYlIl,  S.  122  J.  \>ii 
ZeiLsohrift  f.  Gebiirtsb.  und  Gynslkol.  L  S.  4(57.  Chiari:  Wiener  med.  JiihrbucM 
1877.  Spiegelberg:  Archiv  för  Gynäkologie,  VI.  S.  12:^.  Kormunn:  ibid»  M 
S.  386,  Leopold:  ibid.  VIIL  S.  205.  Play  fair  (Priestleyl:  TransacU  '  ' 
London  übsleLr.  Society  XU.  S.  llLl.  Protberoe  Smilb:  \bid.  S.  2J?l>,  Chaml 
Obstetr.  Journal  L  S.  552.  Ponfick:  Beiträge  zur  Geburt^b.  etc.  Berliner  g« 
Gesellscli.il.  S.  129.  Gol  dscbmidt:  ibid.  Ul.  S.  120*  Breisky-Eppinfl^ 
Prager  med.  Wocbeiisrhrilt  1877.  S.  78. 

§.    77,     Anatomisches.     Das    isolirte    Carcinom    des 
und  Fundus    uteri    ist   eine   seltene,    wenig   bis  jetzt   genau  g*?k 
Affdttion.     Piebot  hat  wesentlich  ans  der  fi^auzösischen  und  engl 
Literatur    44  Fälle  gesammelt,    auf  deren  Analyse  hin    er   sein« 
angeftlhrte  Monographie  verfasst.     Zu    dieser  Zahl   kommen    noch  IBI^ 
der  übrigen  Literatur  (ausser  den  oben  citirten  Arbeiten  noch  2  FäII« 
von  Schröder j  6  von  Blau    (l  c),    je    2    von    Kiewisch»    Leberi 
Dittrichy  Scanzoni  3;  eitirt  bei  Wagner,  Gebärmutterkrebs  S.  122)  j 
36,  so  dass  demnach   im  Ganzen   80  Beobachtungen   vorlä^rt^n.     Hi«^( 
von  ist  eine  gewisse  Zahl  von   Fällen  aber  unzweifelhaft 
die  reine  Sarcome  des  Uterus  betrafen.     In  der  älteren  L 
auch    nicht   selten    verjaucbende   Fibrome    fUr   Carcinome    de»   I-üdJü.^ 
uteri  gehalten  worden  —  derartige  Fälle  sind  aber  auch   von  F'ichot 
ausgeschlossen.     Dann    können    aber    auch    diejenigen    Beobachtan;?«« 
hier  nicht  in  Betracht  kommen,    bei  denen  nachweislich  das  Cardfiöio 
von    anderen  Organen    primär    ausgehend    den  Üteruskörpcr   mii  -r 

')  Obstetr.  Transact.  XVl»,  H.  286- 

')  Becbmann.  Berl.  kJin,  Wochenschrift.  1877.  No*  21* 

*J  Oiistt?lr.  Transact.  VIU  n.  XVJl.  S.  213. 
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grifiTen    hat.     (Oswald   sah   vom    Ovarium   aus,    Cred^   vom  Rectum 
aus  die  Erkrankung  auf  den  Uterus  übergehen.) 

Was  die  Häufigkeit  des  isolirten  Krebses  am  Corpus  und  Fundus 
uteri  anlangt,  so  fand  Szukits  unter  420  Fällen  von  Üteruskrebs  den- 
selben nur  Imal. 

Schröder  berechnet  auf  686  Fälle  von  Cjircinoma  uteri  13  Fälle 
von  Funduscarcinom ,  also  nicht  ganz  2<>/o.  Nach  Pichot's  Angaben 
-würden  auf  100  UterusKrebse  6  Carcinome  des  Uteruskörpers  kommen. 
Diese  Zahlen  erscheinen  zu  hoch  gegriffen,  wenn  man  sieht,  dass  aus 
der  gesammten  Literatur  siöh  nm*  80  derartige  Fälle  sammeln  Hessen. 
Wie  beim  Carcinom  des  Cervix  kann  man,  soweit  die  Beobach- 
tungen darüber  genau  sind,  wesentlich  zwei  Hauptformen  des  Krebses 
am  Uteruskörper  unterscheiden.  Am  häufigsten  scheint  die  parenchy- 
matöse oder  infiltrirte  Form  des  Uteruscarcinoms  (nach  Klebs^)  vor- 
zukommen. Es  handelt  sich  hier  um  mehr  oder  weniger  zahlreiche 
isolirte  rundliche  Krebsknoten,  die  aus  weichen,  saftreichen  Massen 
(Encephlüidkrebs)  mit  geringem  interstitiellem  Gewebe  und  vielgestal- 
tigen, manchmal  cylindrischen  Epithelialzellen  bestehen.  Auf  diese 
Weise  entstehen  grosse  kuglige  Geschwülste  in  der  Uterussubstanz, 
die  dieselben  ähnlich  wie  bei  den  Fibromen  auftreiben  aber  immer 
glatt  an  ihrer  Oberfläche  l)leiben,  da  sie  nicht  aus  einzelnen  Höckern 
zusammengesetzt  sind,  wie  dies  nicht  selten  bei  den  Myomen  der  Fall 
ist.  Selten  ist  ferner,  dass  diese  Krebsknollen  die  umgebende  Uterus- 
muskulatur durchbrechen  und  frei  in  die  Uterus-  oder  in  die  Bauch- 
höhle hinein  wuchern.  Gleichfalls  nicht  häufig  ist  der  jauchige  Zerfall 
und  die  Ulceration  dieser  Knoten.  Klebs  macht  übrigens,  gewiss 
mit  Recht,  darauf  aufmerksam,  dass  eine  grosse  Zahl  dieser  Fälle 
wohl  Mischgeschwülste,  Carcino-Sarcome  gewesen  sein  mögen.  Dass 
diese  Form  auch  nicht  so  ganz  selten  mit  multiplen  Metastasen  ver- 
bunden ist,  spricht  gewiss  eher  für  als  gegen  diese  Anschauung. 

Die  zweite  Form  des  Carcinoms  des  Uteruskörpers  geht  von  der 
Uterusschleimhaut,  wahrscheinlich  von  den  Drüsen  derselben  aus  und 
stellt  entweder  eine  ausgedehnte  Infiltration  der  Schleimhaut  bis  in  die 
tieferen  Schichten,  bis  in  die  Muscularis  hinein  dar,  oder  tritt  in 
Gestalt  isolirter  polypöser  Wucherungen  auf,  die  in  die  Uterushöhle 
hineinragen.  In  beiden  Fällen  tritt,  wie  es  scheint  sehr  schnell,  nekro- 
tischer Zerfall,  Ulceration  ein.  Für  beide  Arten  dieses  eigentlichen 
Schleim  hautkrebses  des  Uteruskörpers  liegen  aus  neuester  Zeit  Beob- 
achtungen vor,  die  jedenfalls  die  Möglichkeit,  dass  derselbe  aus  neu- 
gebildeten Drüsen  hervorgehen  kann,  beweisen.  Breisky  *)  entdeckte  bei 
einer  an  Uterusblutungen  leidenden  Kranken  mit  intakter  Vaginalportion 
zahlreiche  diffuse,  polypöse  Wucherungen  der  Uterusschleimhaut,  die 
breit  aufsassen  und  zum  Theil  entfernt  wurden.  Mikroskopisch  (von 
Eppinger)  untersucht,  boten  sie  vollkommen  das  Bild  eines  Adenoms 
dar,  sie  bestanden  aus  Wucherungen  der  Utriculardrüsen,  die  mit 
Cylinderepithel  ausgekleidet  waren.  Nach  etwa  4  Monaten  mussten 
wegen  erneuter  Blutungen  ähnliche  Massen  entfernt  werden,  die  aber 
sich  schon  weicher,  mürber   anfühlten  und  schon  makroskopisch  mehr 


')  Handbuch  der  patholog.  Anatomie  1876.  S.  867. 
"j  Prager  med.  Wochenschrift  II.  1877    S.  78. 
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dem  Carcinom  glichen.     Die  mikroiikopigcbe  Untersuchung  zeigte, 
die  früher  leeren  Schlau chbildungen  gefüllt  waren  nnd  dass  selbst  solche 
Schläuche,  die  an  der  Peripherie  von  Cvlimlerzellen  tiberkleidet  waren, 

Fig*  38. 


Adenom  der  UlerusHchleimhauL 
(Nach  einer  Zeichnung,  die  Herr  Prot  Breisky  gütigst  siur  Verfügung  stellte.    V|l 
dessen  Mittheil iing  des  Falles  hi  der  Prager  med,  VVochenschrifl  1877.  No.  4,  S.  78.) 

innen  Platteiiepithekellen  und  cancroide  Zapfen  zeigten.  Durch  die 
Güte  des  Herrn  Professor  Breisky  bin  ich  in  die  Lage  versetzt,  di« 
betreffenden  Zeichnungen  hier  reproduciren  zu  können.  J.  Veit*) 
beschreibt  eine  polypöse  Wucherung,  die  von  der  SchleimhAut  dw 
Uteruskörpers  ausgegangen  und  nach  Erweiterung  des  Muttermmidf« 
spontan  ausgestossen  worden  war.  Hier  fanden  sich  DrüsenscUiaciiet 
vollgeatopft  mit  epithelialen  Elementen.  Es  erschien  hier  also  das  Cs^  , 
cinom  aus  den  hypertrophischen  Elementen  eines  Adenoms,  nicht  i 
normalen  Uterindrüsen  hervorgegangen  zu  sein. 

Die  papilläre  Form  des  Krebses^  das  Cancroid^  kömmt  nicht 
der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  vor, 

§.  78.     Ä  e  t  i  o  1  o  g  i  e.     Es  kann  hier  nicht  noch  einmal  aa 
diejenigen  Momente  eingegangen   werden,    die   bei   der  Aetiologie^ 

1)  ZeitsthHft  t,  Geburtsh.  u.  Gyn&kologie  I.  S.  467» 
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Fig.  39. 
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Uebergang  von  Adenom  zu  Garcinom  der  Uterusschleimbaut. 
(Von  dem  nämlichen  Fall  wie  Fig.  38.) 

Fig.  40. 


Uebergang  von  Adenoma  uteri  zu  Carcinom. 
(Präparat  von  dem  gleichen  Fall  wie  Fig.  38  u.  39.) 
V.  l'ltha  u.  ßiUroth,  Chirurgie.  Bd.  IV.  i.  Llefg.  15 
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Krebses  überhaupt   in  Betracht  kommen  und  dio  bei   dem 
der  Portio    vaginalis    erörtert    sind.     Für    daa   Carcinom    des    Ut^riw- 
körpers   gcheint   die  Disposition    in    ein   etwas   fiöheres  Leberwalter 
fallen,    als  fiii'  das  Carcinom  des   unteren  Utennsegmünloa*     N;u.'h  li 
Angaben   von  PicLot  über  das  Alter  in  34  Fällen  vmd  von   11  F«i 
aus  der  oben  angetulirton  Literatur,    also    im  Ganzen   von    46  FäJ' 
war  die  Vertheilung  folgende: 

20—30  Jahre:     4 

30-40        ^         1 

40—50        ^        9 

50-60        „      23 

60-^70        «        7 
über  70        „         1, 
Ek  kommt   also   auf  die  Jahre   zwischen   50— GO  eine  anffküfn 
hoho  Zahl  der  in  Rede  stehenden  Erkrankungen,    wahrend  fiir  Kreh 
der    Portio    vaginalis    das    Jahrzehnt    zwischen    40 — ^50     die    höcl 
Ziffer  lieferte. 

Schröder^)  hebt  femer  hervor,  dass  das  Carcinom  des  Ut 
körpors   autiallend    häufig   bei    NuUiparis    vorkommt.      Er    fand    unt 
13   Fällen    derart  5    Nullipara.     Dem    gegenüber  verdienen  jede« 
die  Beubai'btungen  von  Chiari  hervorgehoben  zu   werden,    in    d« 
S  Füllen    die  Kranken    alle   innerhalb  6  Monaten  vor   dem  Tode  nodi' 
geboren  hatten y   und  wo  duA  Puerperium   direkt  in  die  Erscheinung^ 
der    carcinomatööen  Erkrankung    übertiihrte,  ja    wo    die   Erkrankung 
gerade  von  der  PlacentarÄtelle  ausgegangen  zu  sein  schien, 

§,  79.     Symptome  und  Verlauf.    Die  T      "  ^nt« 

denen     die     maligne     (Tefichwul^tbüdung    am    Ut  ;  iiofttl 

gleichen,    besonders   im  Anfang   der  Erkrankimg    und  so    lange  keiar 
Verjauchung  eingetreten  ist,    weit  mehr  denen   des  Fibromyora§,   und 
auch  wenn  Jaucliuug  eintritt,  oft  genug  noch   denen  eines  verjaoch«»' 
den  Myomes,     Dies  gilt  besonders  von  der  Form  4^s  Carcinoms»  dl** 
in   Knoten   und  Kuollen    aiittritt.     In   allen    Fallen    ist   sehr   früh   und  j 
sehr  intensiv  heftiger  Schmerz  «las  ausgesprochenste  Symptom.     Die** ' 
Schmerzen  sind    bei  dem    schtiellen  Waehsthum   der  Get^chwülate  viel 
intensiver  und    constanter   als    hei    den  Fibromen,  wo  mehr  Drucke©-^ 
pfindungen    vorwiegen.     Bei    den    kugligen  Gescliwidstknoten    sindj 
Öckmcrzen  dann  auch  oft  ähnlich  wie  bei    den    submucösen    Fibr 
wehenähnlicli.      Bei  der  in  den    oberääch liehen  Schichten  der  Schleiia^ 
haut   zunächst    »ich    entwickelnden    Krebsform    treten   Schmerzen  erst 
auf,   wenn   die   tiefern  Schichten  mit   in  die  Kranklieit   faineingesog«!! 
sind,  wenn  die  Nervenendigungen  in  der  Uterussul»  "   '     '    iligt 

werden,    ähnlich  wie  dies  der  Fall  ist,    wenn  die  -  fflf 

der  Cervicalportiou  höher  und  tiefer  weiter  schreitet.  Jedenfalls  irctffl 
aber  bei  dem  Carcinom  des  llteruakörpors  aus  den  angegebowo 
Gründen  die  Schmerzen  viel  fridier  imd  viel  intensiver  auf,  als  bei© 
gewöhnlichen  Cancroi<l  oder  Carcinom  der  Portio  vaginalis.  Wibreoi 
bei  dieöcm  nun  aber  bald  durch  die  Weiterverbreitung  auf  das  Beck««- 
Zellgewebe   heftige  peri*  und    parametritische  Erscheinungen  auftreten. 

*J  Handbuch  «1.  Krankheiten  d<  weihi«  ({«schlechtsori^ne,  Leipög  1^4,  &ft*^ 
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sind  solche  beim  Krebs  des  Körpers  viel  seltener,  ebenso  aus  gleichem 
Grunde  sehr  selten  die  Druckerscheinungen  auf  Blase  und  Mastdarm 
—  diese  kommen  niu*  ausnahmsweise  dann  zu  Stande,  wenn  grössere 
Krebsknoten  diese  Organe  drücken  oder  wenn  die  Erkrankung  auf 
diesen  Theil  übergegangen  ist. 

Noch  constanter  und  somit  wieder  mehr  gewissen  Formen  der 
Myome  sich  nähernd  ist  nun  das  ^zweite  Hauptsjmptom :  die  Blu- 
tungen. Während  beim  Krebs  des  Cervix  die  Blutungen  meist  erst 
mit  dem  Zerfall  der  Geschwulstmassen  eintreten,  kommen  hier,  beim 
Krebs  des  Körpers,  Blutungen  zunächst  in  Form  profuser  Menstruation 
schon  sehr  früh  vor  —  weil  die  Schleimhaut  der  Uterushöhle  entweder 
direkt  erkrankt  ist  oder  wenigstens  ähnliche  Veränderungen  erlitten 
hat,  wie  bei  den  interstitiellen  Fibromyomen.  Schnell  folgt  dann  aber 
ein  reichlicher,  wässriger,  blutigwässriger  Ausfluss,  der  um  so  häufiger 
dann  von  profusen  Blutungen  unterbrochen  wird,  wenn  erst  der  Zer- 
fall, die  Ulceration  der  erkrankten  Gewebe  eintritt.  In  diesem  Falle 
wird  der  Ausfluss  auch  bald  jauchig,  eitrig,  nimmt  einen  üblen  Geruch 
an,  der  aber  selten  so  intensiv  wird,  wie  beim  Ccrvixcarcinom ,  wohl 
weil  die  atmosphärische  Luft  weniger  leicht  zu  den  geschwungen 
Parthien  Zutritt  hat. 

Hiermit  sind  die  wesentUchsten  Erscheinungen  der  Krankheit  er- 
schöpft, alles  andere  hängt  davon  ab,  wie  weit,  oder  wie  bald  das 
Peritoneum  mit  erkrankt,  ob  die  krebsige  Infiltration  auf  die  Nachbar- 
organe übergeht,  ob  und  wo  Metastasen  eintreten.  Da  dies  Alles 
nicht  eben  häufig  ist,  so  tritt  der  Tod  selten  sehr  rasch  ein  (durch 
Perforation  der  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  in  einem  Fall  von 
Play  fair).  Da  die  Jauchung  erst  spät  und  nicht  so  intensiv  entsteht, 
ist  auch  die  Entwickelung  der  Krebscachexie  eine  sehr  langsame.  Aus 
Alle  dem  erklärt  sich  die  Thatsache,  dass  der  Verlauf  der  krebsigen 
Erkrankung  am  Uteruskörper  so  viel  langsamer  als  der  am  Cervix 
uteri  ist.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Pichot  war  unter 
25  Fällen  die  Dauer  der  Erkrankung  nur  4mal  weniger  als  ein  Jahr, 
während  sie  4  mal  länger  als  4  Jahr  war.  Als  Durchschnittsdauer  der 
Krankheit  berechnet  Pichot  31  Monate. 

§,  80.  Die  Diagnose  ist  gegenüber  der  krebsigen  Erkrankung 
der  Portio  vaginalis  sehr  leicht  und  einfach.  Bei  dem  isolirten  Krebs 
am  Corpus  uteri  ist  eben  die  Portio  vaginalis  vollkommen  gesund,  so- 
wohl dem  tastenden  Finger  gegenüber  als  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Speculum.  Gewöhnlich  ist  die  Vaginalportion  lang,  fest,  wie  beim 
gesunden  Uterus,  viel  seltener  ist  sie  verkürzt,  verstrichen,  der  Mutter- 
mund geöfihet.  Dies  pflegt  der  Fall  zu  sein,  wenn  krebsige  Tumoren 
in  die  Uterushöhle  polypenähnlich  oder  halbkuglig  hineinragen  und  so 
mechanisch  oder  durch  Wehenthätigkeit  das  untere  Uterinsegment 
dilatiren;  es  kann  aber  eine  ähnliche  Veränderung  oder  wenigstens 
ein  Offenstehen  des  Muttermundes  auch  entstehen,  wenn  die  diffuse 
Schleimhauterkrankung  tief  nach  abwärts  geht  und  dabei  die  Vl^an- 
dungen  des  Uterus  in  starre,  harte,  infiltrirte  Massen  umgewandelt  hat. 
Im  Uebrigen  zeigt  sich  der  Uterus  gewöhnlich  gleichmässig  ver- 
grössert,  hart,  oder  man  fühlt  einzelne  Geschwulstknoten  oft  auffallend 
weich  und  schmerzhaft  an  demselben.   Gewöhnlich  ist  der  vergrösserte, 
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öchwere  Uterus  doch  leicht  beweglich ,  weil  die  Intiltration  dea  fOB- 
gebenden  Zellgowehcs  meist  fehlt,  und  wenn  d»i9  Organ  tijdrt  iäI^  to 
geschieht  dies  meist  durch  perimetritiache  Adhäsionen. 

Für  die  weitere  Diagnose  ist  nun  der  Ausflus»  aus  dein  C^nricaK 
kanal  von  grosser  Bedeutung,  obwohl  auch  bei  verjauchenden  Fibromco 
[ihn! ich 0  Ausft'uBBe  beobachtet  werden.  Die  inikro»kopi»ch©  Unter- 
suchimg  desselben    dürfte    aber    wohl    niemals    einen    sichern  Anhalt»- 

tunkt  für  die  Diagnose  geben,  ebensowenig  wie  die  Sondirung  de« 
fterus,  bei  welcher  allerdings  die  Verkleinerung  der  Utorushöhle  bei 
infiltrirten  Wandungen,  gegenüber  der  äusserlich  palpablen  Vergrösseruog 
des  Organs  in  toto,  oft  auflallig  genug  ist. 

Eine  sichere  Diagnose  ist  nur  durch  die  gehörige  Erweitertliig 
de«  CervicalkanaU  und  des  inneren  Muttermunds  zu  stellen.  Kann  man 
mit  dem  Finger  in  die  Utorushöble  eindringen,  so  wird  man  die  Infiltra- 
tion der  Wandung,  die  Wucherung  der  Schleimhaut,  die  knolligen  Her- 
vortreibungen  der  Geschwul stknoten  fühlen  —  ob  es  sich  um  Carctnutn, 
Sarcom  oder  unter  Umfitandeu  um  erweichte  Mjome  hand»-lt  ^  wird 
aber  wiederum  erst  sicher  festzustellen  sein  durch  die  mikn»«kr»pi§chc 
Untersuchung  von  (leschwulstthcilen,  die  instrumentell  entfernt  werden 
müssen.  Je  kleiner  diese  Geschwulstpartikel  sind,  je  sebwneriger  tmd 
unsicherer  ist  die  genaue  anatomische  Diagnose.  • 

§*  81.      Ucber   die  Behandlung    dieser  Zustünde    ist    wenig 
gar  nichts  hinzuzufügen    dem   was  über  Behandlung  der  Hnrcumt' 
auch  des  Careinoms  am  Cervix  uteri  gesagt  ist.     So  weit  and  so  viel 
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wie  möglich  sich  die  Massen  mit  der  Curette  oder  dem  8imon'« 
Löffel  entfernen  hissen,  so  weit  müssen  sie  entfernt  werden,  wobei  twir 
Vorsicht  anzuwenden  ist,  dass  man  die  infiltrirten  Wandungen  de»  Utcm^ 
nicht  mit  dem  Instrument  durchbohrt  (Fall  von  Spiegelberg  l.  c)* 
Ausserdem  müssen  dann  Aetzmittel  der  verschiedensten  ^Vrt  applidrt 
werden,  um  das  weitere  Waehsthum  nach  Kräften  zu  beschränken, 
Blutung  und  Ausfluss  zu  massigen  —  wie  dies  Alles  bei  der  Beliaod* 
hing  der  Sarcome  auseinandergesetzt  ist» 

Eine  Zukunft  dürfte  bei  diesen  Erkrankungen  wie  bei  den  Bar- 
comon  ohne  Zweifel  die  rechtzeitig  vorgenommene  totale  Exatirpalioo 
des  Uterus  nach  Freund  haben. 
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Die  Krankheiten    der   Tuben,  der  Ligamente 
und  des  Beckenperitonäums. 

Von   Docent    Dr.    Ludwig    Bandl    in    Wien. 


Die  Krankheiten  der  Tuben  und  die  Extrauterin-Schwangerschaft. 

Cap.  I. 
Die  Krankheiten  der  Tuben. 

Prof.  Dr.  Carl  Hennig^  Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Tubarschwanger- 
schafl,  Stuttgart  1876  und  Prof.  Dr.  Jul.  Klob,  Pathologische  Anatomie  der 
weiblichen  Sexualorgane,  Wien  1864  behandebi  in  ausführlicher  Weise  diesen 
Gegenstand  und  wurden  mannigfach  bei  der  Bearbeitung  dieses  Abschnittes 
benützt. 

Einleitende  Bemerkungen. 

§.  1.  Die  Tuben  gehen  aus  derselben  Anlage  wie  der  Uterus 
aus  den  MüUer'schen  Gängen  hervor.  Von  der  achten  Woche  des 
Embryonallebens  verschmelzen  die  Theile  der  MüUer'schen  Gänge,  die 
zu  Uterus  und  Scheide  werden,  während  die  oberen  Antheile,  aus 
denen  die  Tuben  sich  bilden,  getrennt  bleiben.  Die  Tuben  haben 
daher  auch  eine  ähnliche  Textur  wie  der  Uterus;  sie  sind  beim 
geschlechtsreiten  Weibe  8V« — 9V«  Ctm.  lang.  Die  äussere  Bedeckung 
derselben  bildet  das  Peritonäum ;  von  demselben  durch  eine  subseröse, 
zarte  Bindegewebsschichte  getrennt,  befindet  sich  die  mächtigste  Schichte 
der  Tuben,  die  Muscularis.  Man  kann  eine  äussere,  aus  Längst'asem 
und  eine  innere  dickere,  aus  Querfasem  bestehende  Schichte  unter- 
scheiden, welche  beide  in  die  entsprechenden  Lagen  der  Uterus- 
musculatur  übergehen.  Unter  der  Muscularis  ist  eine  weitmaschige 
submucöse  Schichte,  welche  an  die  Innenwand  des  Eileiters  grenzt. 
Letztere  bildet  eine  verschiebbare,  gefaltete,  mit  Flimmerzellen  besetzte 
Mucosa,  welche  über  die  ^ransenenden  hin  direct  in  das  Peritoi^um 
übergeht.  Die  deutlichen  Wimpern  erzeugen  einen  vom  Ostium  ab- 
dominale gegen  das  Ostium  uterinum  hinlaufenden  Strom  und  können 
sich  daher  mehr   an   der  Fortbewegung   der  Ovula,   als   der  Sperma- 
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fiiden  betlieiligen.     Die  Miicosa  bildet   zahlreiche  Falten^    welche 
ander    nahezu    parallel    in    die    Lichtung    des    Canales    Toreprin^ 
Hermig   zählte    3—5  Haiiptfalten    und    zwischen  je  zwei  dieaer  8—10' 
kleinere  Fältchen,     Der  Schleim  der    Tuba   bildet   in    der    RegeJ   oor 
einen  ganz  dünnen,  graulichen  Ueberzug  der  Oberflache. 

Hennig  beschreibt  und  bildet  Tubardrüsen  ab,  die  aller  Wahr 
ßcheinlichkeit  nach  auch  von  Bownian  schon  gesehen  wiij*den,  KöUik« 
konnte  diese  Drüsen  noch  nicht  nachweisen  und  Luschka ,  Tlenld 
Klob  sehen  dieselben  für  einfache  Schleimhautfältchen  an. 

Die  Muscnlaris  ist  an  der  inneren  Hälfte  des  Eileiters  mäcbti« 
als  an  der  äusseren  und  bildet  vor  der  Uterinalmündung  einen  för 
liehen  Sphincter^tubae.  Die  Schleimhautfalten  der  Mucosa  »ind  in  d« 
Äusseren  Hälfte  der  Tuba,  der  Ampuüe  von  Henle  am  meisten  ent- 
wickelt und  verschwinden  immer  mehr  gegen  da»  Uterinalende  lO, 
so  dass  sie  im  interstitiellen  Theil  makroskopisch  gar  nicbt  mehr 
erkennen  sind.  Am  Tubenende  bilden  4—5  grössere  und  8 — IC 
kleinere  Fransen  den  Abschlusa;  eine  der  Fransen  (Fimbria  ovarica 
Henle)  erstreckt  sich  meist  bis  ganz  nahe  dem  Eierstock.  Die  Fran»eo1 
schmiegen  sich  vermöge  ihrer  Zartheit  leicht  an  benachbarte  Organe  < 
imd  die  Verlöthung  derselben  untereinander  und  mit  den  boB&chbarteo 
Organen,  die  man  so  häufig  bei  Sectionen  findet^  lasst  schliessex»,  Amm 
dieselbe  im  Leben  oft  und  leicht  ohne  besonders  hervortretend»*  Kroiik* 
heitserscheinimgen  stattfindet.  Durch  die  Verbindung  und  h 
♦  Aehnlichkeit  mit  dem  Uterus  und  der  physiologischen  Verv 
mit  den  Ovarien  erklärt  sich  leicht,  das»  die  Tuben  an  den 
kranknngen  des  Uterus  und  der  Ovarien  häufig  theilnchmen. 

Für    die    Verbreitung    und    Fortleitnng    eatarrhalischer    Prc 
ans    dem    Uterus    ist    die   Gelegenheit    besonders    günstig    und 
dieselben  dann  leicht    zur   schon  erwiihnten  Verlöthung  der  Finil 
enden    und    der    Sclileimlmutfalten,    wodurch    die     häufigste    Urnach 
tiir  die    häufigste  Krankheitsforra    der  Tuba,  den  Hydrops  tnbae« 
geben  ist. 

Es  unterliegt    keinem  Zweifel  ^    dass  die   patliologisrhe    Anato 
in  Bezug  auf  die  Erkrankungen  der  Eileiter  der  klinischen  Erker 
weit  vorausgeeilt  ist.    Man  findet  bei  LeicheneröflFinmgen  Abnormitilcn 
der  Tuben,  CataiThe  derselben  mit  mehr  oder  weniger  Schlcimanaamm- 
lung,  ja   bei  Verengerungen  und  Verwachsungen    derselben,   förmlicbe 
Geschwülste ,    von    deren  Existenz    man    im   Lehen    der  Frauen    keiof 
Ahnung  hatte,   deren  Einflnss  aber  auf  diis  Befinden    der  Frauen  und 
auf  ihre  Fruchtbarkeit  gar  nicht  zu  verkennen  ist*    An  der  Hltlfto  der 
Uteri  von  Frauenleichen  —  nach  Hennig  an  '*/4  der  Falle  —  findet  mao  dif 
Zeichen  des  Catarrhes  mit  mehr  oder  weniger  Ansammlung  von  Secret 
Wenn  wir  nun  auch  gestehen  müssen,  dass  wir  nicht  im  Stande  «iöi 
kleine  Veränderungen  an  den   Tuben  bezüglich  ihrer  Form,   Lage  uai 
Lihalt  zu  erkenn(-n,   so  ist  es  doch  mit  der  Diagnose  nicht  so  schlimm, 
wenn    diese  Veränderungen    etwas   grössere    und    die    Tuben   bu  ^^ 
irgend  einer  Seite    ans  palpabelen  Geschwülsten   geworden    aind.    Dw 
Darstellung    und  Behauptung    der  meisten*  Lehrbücher,    da«s    Tuhm- 
tumoren  von  ovarialen ,  klinisch  gar  nicht  zu  unterscheiden  oeicn,  htA 
etwas    von    seiner  Berechtigung  verloren,    seit    unsere    '  huo^ 

methoden  vollkommenere  geworden  sind  und  nni*  die  L  »ffDunit 
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und  fortgesetzte  klinische  Beobachtung  den  Zusammenhang  vieler 
Krankheitserscheinungen  klar  gemacht  hat.  Die  Untersuchungsmethoden 
von  Simon ^  durch  das  Rectum  die  Beckenorgane  abzutasten^  nach 
Erweiterung  der  Harnröhre  von  der  Blase  aus  krankhafte  Processe 
derselben  und  der  Umgebung  zu  eruiren,  die  Untersuchungsmethode 
von  Noeggerath  in  New- York  haben  zur  Erkenntniss  und  der  Diagnose 
kleinerer  Veränderungen  an  dem  Uterus  und  dessen  Anhängen  wesent- 
lich beigetragen.  Noeggerath  zog  den  Uterus  mit  einem  Häckchen 
nach  abwärts  und  untersuchte  combinirt  mit  den  Zeigefingern  von  der 
Blase  und  dem  Rectum  aus.  Es  sind^  wenn  die  Scheide  zu  dieser 
Procedur  schlaff  genug  und  der  Uterus  dabei  beweglich  genug  ist, 
der  Uterus,  die  Ovarien  und  die  Tuben  zu  fühlen  und  gewiss  ist  es 
auch  möglich,  unter  solch'  günstigen  Bedingungen  kleinere  Veränderungen 
an  den  Beckenorganen  zu  entdecken. 

Noeggerath  konnte  auf  diese  Weise  in  einem  Falle  die  bis  zu 
Gänsekieldicke  unregelmässig  aufgetriebene  linke  Tube  zwischen  beiden 
Fingern  hin-  und  herrollen  und  ein  Stück  nach  aussen  von  der  Gebär- 
mutter verfolgen.  Zugleich  wurde  Schwellung  und  Erweichung  des 
entsprechenden  Eierstockes  und  dabei  die  normale  Beschaffenheit  des 
rechten  Eileiters  erkannt.  Auch  ohne  diese  Untersuchungsmethode 
Noeggerath' s  ist  es  in  manchen  Fällen  gar  nicht  schwer,  die  Adnexa  des 
Uterus  zu  tasten.  Bei  schlaffen,  dünnen  Bauchdecken  gelingt  es  oft, 
die  normalen  Eierstöcke  und  Tuben  oder  auch  nur  geringe  Ver- 
änderungen derselben  durch  die  gewöhnliche  bimanuelle  Untersuchung 
aufzufinden.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  neuerer  Zeit  die  Veröffent- 
lichung von  Fällen,  wo  im  Loben  Erkrankungen  der  Tuben  diagnosticirt 
und  durch  Sectionen  bestätigt  wurden,  häufiger  werden.  Nach  all'  dem 
dürfen  wir  an  der  Möglichkeit  der  Diagnose  von  Erkrankungen  der 
Tuben,  besonders  wenn  dieselben  einen  höheren,  das  Leben  bedrohenden 
Grad  erreicht  haben,  nicht  mehr  zweifeln.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  sie 
in  gewissen  Fällen  mit  Sicherheit  gelingen  wird  und  dass  wir  vielleicht 
dann  doch  manchmal  durch  rechtzeitigen  chirurgischen  Eingriff  ver- 
hindern können,  dass  ein  mit  Eiter  oder  Blut  gefüllter  Tubarsack 
seinen  verderblichen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  entleert,  oder  dass  ein 
in  der  Tuba  oder  ihrem  abdominalen  Ende  sich  entwickelndes  Ei 
durch  sein  weiteres  Wachsthum  und  Bersten  das  Leben  der  Frauen 
tief  gefährdet  oder  wie  es  meist  geschieht,  vernichtet. 

§.  2.  Ueber  die  Möglichkeit  des  Sondirens  der  Eileiter  (siehe 
pag.  24  bei  Hydrops  tubae). 

§.  3.     Ueber  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Tuben. 
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Dorch  das  Auffinden  von  Samenfaden   am  Eierstocke  uutl  d 
die  Graviditas  extranterina  ist  es  woh!  erwiesen,    dass  Flüssigkeit  aus       i 
dem  Uterus  durch  die  Eileiter  in  den  Bauchraum  gelangt.  fl 

Die  schweren  ZufiLlle,  die  sich  nach  Einspritzungen  von  medi-  ^ 
camentösen  Flüssigkeiten  in  die  Gebärmutter  oder  Scheide  ereigneten, 
die  hie  und  da  sogar  berichteten  tödtlichen  Ausgänge,  lassen  es  auci» 
a!s  gewiss  erscheinen,  dasa  von  der  eingespritzten  Flüssigkeit^  besonder;« 
wenn  dies  ohne  gehörige  Vorsicht  geschah,  öfter  schon  etwas  in  die 
Tuben  und  durch  dieselben  in  die  Bauchhöhle  gedrungen   ist. 

Nicht  allein  nach  Einspritzungen  in  die  Uterushöhle,  sondern  sogar 
nach  Einspritzungen  in  die  Scheide  wurden  hie  und  da  so  schwere  ZuIjIÜ)^ 
hervorgerufen»  daas  man  an  ein  Eindringen  von  Flüssigkeit  oder  Lufl 
in  die  Uterushöhle  und  die  Eileiter  denken  nausste.  Wir  selbst  sahen 
eine  Frau,  die  nach  einer  Vaginalinjection,  die  sie  sich  selbst^  am  Boden 
über  einem  Waschbekeu  hockend^  applicirte^  plötzlich  so  heftige  kolik- 
artige Schmerzen  erleiden,  dass  sie  auf  den  Boden  &ank  und  nicht 
mehr  fähig  war,  in  das  Bett  zu  steigen.  Da  die  Schmerzen  durch 
einen  Tag  heftig  an  einer  8eite  des  Uterus  anhielten ,  schien  es  mir 
walirscheialioh^  dass  eine  Luftblase  auf  irgend  eine  Weise  in  Uterus 
und  Tuba  gelangt  war,  Oldham  hält  das  Eindringen  von  Flüssigkeit 
für  möglich,  wenn  die  inneren  Wege  bei  Starrheit  ihrer  W  '  fji 
klafFen;   es  wäre    aber  auch  durch  eine   zufUllige  Bewegung  i§* 

culatur  des  Uterus ,  die  einen  Saugakt  verursacht,  denkbar,  diiss  eine 
Luftblase  in  die  Tuben  gelange.  In  einem  Falle  hat  Hasetberg 
autoptisch  dargethan,  das»  Eiseochloridlösung  durch  die  Tuben  in  die 
Bauchhöhle  gelangt  war.  In  einem  anderen  Falle  hat  Dr.  £nist 
Späth  das  Eindringen  einer  Solutio  plurahi  acelici  in  die  Bauchhöhle 
beobachtet.  Eine  gesunde  Frau,  die  vor  10  Wochen  geboren  hatte, 
machte  sich  in  hockender  Stellung  durch  10  Tage  Injectionen  mitteUl 
eines  gewöhnlichen  Glysopomps  mit  Kugel ventil.  Bei  der  eilfteit  lö* 
jection  trat  mitten  unter  der  Procedur  äusserst  heftiger  Schmer«  im 
Unterleib  und  Ohnmacht  ein.  Nach  74  Stunden  starb  die  Frau  au 
Peritonitis.  Die  Section  zeigte  auf  der  Oberfläche  des  serösen  Dünn* 
d  arm  Überzuges  bis  hinauf  zur  Nabel  hohe  und  in  der  ganzen  Breite 
des  Hypogastriums  an  einzelnen  theils  zerstreuten  theils  dicht  bci- 
sammenliegenden  Stellen  0,3 — 2  Cm.  im  Durchmesser  haltende  nn* 
regelmässig  rundlich  geformte  grau-schwärzliche  Auflagerungen,  welche 
leicht  abgekratzt  werden  konnten  und  keiner  stärkeren  Injection  weder 
der  Serosa  noch  der  Schleimhaut  cDtsprachen.  Der  abgekratzte  Nieder* 
schlag  erwies  sich  als  Schwefelblei, 

Zur  Lösimg  der  wichtigen  Frage  vom  Eindringen  von  Flüssigkeit 
in  die  Tuben  wurden  von  llourmann  Versuche  an  Leichen  ge- 
macht, die  von  Klemm  unter  der  Leitung  Hennig's  wiederholt  wunlen* 
Es  zeigte  sieb,  1)  wenn  man  in  den  Mutterhals  eine  ihn  ausfiillende 
Röhre  fest  einbindet  und  durch  letztere  mit  stärkerer  Gewalt  als  beim 
Ausspritzen  des  Gehörorganes  nothwendig  ist,  eine  grosse  Monge 
Flüssigkeit  treibt,  so  dringt  ein  Theil  der  Flüssigkeit  in  vielen  FäDeo 
durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle,  ein  anderer  durch  die  GefiUae  in 
den  Uterüskörper.  2)  Spritzt  man  wie  oben,  aber  mit  müMiger  Kflft 
ein.  dann  dringt  die  Flüssigkeit  höchst  selten  weiter  als  2—3  Mm.  i» 
die  Uterinstücke    der  Tuben,   öfter    in   die  Geftsse.      3)  Sprit«t    i 
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sanft  durch  eine  den  Halscanal  nicht  ganz  ausfüllende  Röhre,  so 
dringt  weder  in  die  Tuben    noch    in    die  Uteringeftlsse  Flüssigkeit. 

Diese  Versuche  an  Leichen  zeigen  wohl  nur  annähernd,  auf  welche 
Weise  man  an  den  Lebenden  durch  eine  Injection  Schaden  bringen 
kann,  resp.  die  Flüssigkeit  in  die  Tuben  eindringt  und  unter  welchen 
Bedingungen  man  die  Frauen  dabei  ungefährdet  erhält.  Die  Meinungen 
über  die  leichtere  oder  schwerere  Möglichkeit  des  Eindringens  in  den 
Uterus  gespritzter  Flüssigkeit  sind  heute  noch  so  getheilt,  dass  eine 
grosse  Zahl  der  Gynäcologen  in  den  Uterus  nur  injicirt  wissen  will, 
wenn  dessen  Collum  früher  erweitert  ist,  ja  Einige  derselben  sehen  die 
Gefahr  des  Eindringens  der  Flüssigkeit  so  nahe,  dass  sie  die  Unter- 
lassung der  früheren  Erweiterung  des  Collum  für  einen  Kunstfehler 
anzusehen  geneigt  sind. 

Bei  diesem  Zwiespalt  der  Meinungen  scheint  es  zweckmässig,  die 
eigenen  Erfahrungen  über  die  Injection  in  die  Uterushöhle  mitzu- 
theilen. 

Wir  selbst  injicirten  in  den  nicht  puerperalen  Uterus,  meist  ohne 
Erweiterung  seines  Collum,  bei  hartnäckig  blutender,  kranker  Schleim- 
haut, schon  durch  acht  Jahre  in  vielen  hundert  Fällen,  ohne  je  ein 
Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Tuben  oder  sonst  gefährliche  Er- 
scheinungen dabei  bemerkt  zu  haben.  Der  Grund  der  Gefahrlosigkeit 
bei  Handhabung  der  Spritze  liegt  darin,  dass  man  fest  hält,  dass  nicht 
mehr  damit  erreicht  werden  kann  und  darf,  als  dass  die  Wände  des 
Organes  allseitig  mit  der  ausgeträufelten  Flüssigkeit  in  Berührung  ge- 
bracht werden  und  dazu  sind  in  den  gewöhnlichen  Fällen  nur  1 — 5  Tropfen 
nothwendig.  Wir  lassen  die  Injection  auf  solche  Weise  unter  sorg- 
samer Ueberwachung  sogar  den  Aerzten  an  ambulatorischen  Kranken 
hie  und  da  üben. 

Ein  wichtiger  Umstand  bei  der  Injection  oder  vielmehr  bei  dem 
Austräufoln  von  Flüssigkeit  in  die  Utorushöhle,  sowie  bei  jeder  medi- 
camentösen  Intrauterinbehandlung  überhaupt,  scheint  uns  der  zu  sein, 
die  Contractionen  des  Organes  dabei  zu  überwachen.  Befremdender 
Weise  ist  dieser  Umstand  unseres  Wissens  noch  von  Niemanden  her- 
vorgehoben worden;  und  doch  gewährt  nur  die  gehörige  Beobachtung 
desselben  eine  beruhigende  Sicherheit  bei  dem  ganzen  Verfahren. 
Mancher  blutender  Uterus  fasst  schon  beim  Ausgiessen  eines  Tropfen 
von  Eisenchloridlösung  das  Röhrchen  der  Spritze  so,  dass  man  es  nur 
mit  einiger  Kraft  hin-  und  herschieben  kann ;  bei  einem  anderen  Organe 
erreicht  man  diesen  Effect  erst  nach  Austräufeln  von  5 — 10  Tropfen 
und  oft  erst  dann,  wenn  man  durch  Hin-  und  Herschieben  des  Röhr- 
chens die  Wände  des  Organes  allseitig  damit  in  Berührung  gebracht 
hat.  Ist  durch  das  Verfahren  eine  kräftige  Contraction  des  Organes 
hervorgerufen,  so  hat  man  auch  Alles  erreicht,  was  man  durch  die  In- 
jection überhaupt  zum  Guten  erreichen  kann,  jeder  Tropfen  mehr 
darüber  scheint  uns  nur  schädhch  wirken  zu  können,  denn  der  Uterus- 
körper schliesst  sich  fest  um  das  Spritzenröhrchen.  Der  Widerstand 
an  den  unteren  Partien  des  Uterus  kann  während  der  Contraction 
desselben  grösser  sein,  als  an  den  Uterinmündungen  der  Tuben  und 
fio  kann  Flüssigkeit  in  dieselben  gepresst  werden  und  die  übelsten  Zu- 
talle  hervorbringen. 


g  L.  Bandl, 

Anomalien  der  Bildung  und  Lage. 
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Anomalien  der  Bildung. 

Die  wichtigsten  angebornen  Anomalien  der  Tuben  wurden  schon  bei 
den  Entwicklungsfehlem  des  Uterus  besprochen  und  ist  hier  nur  Weniges 
nachzuholen. 

§.  4.  Abnormitäten  der  Tubarostien.  Klob  machte  schon 
auf  die  sehr  wechselnde  Gestalt  der  Tubarenden  aufmerksam.  Bis- 
weilen kommen  am  äusseren  Drittheile  der  Tuba,  an  ihrer  oberen 
Wand  kleine  herniöse  Ausbuchtungen  vor.  Dieselben  kommen  da- 
durch zu  Stande,  dass  sich  die  Schleimhaut  zwischen  den  auseinander 
Sewichenen  Muskelschichten  des  Organes  herausdrängt.  Häufig  tragen 
lese  kleineren  Hernien  auf  ihrer  Höhe  einen  Schlitz  und  stellen  dann 
Nebenöfinungen  des  Eileiters  dar.  Rokitansky  und  Klob  halten  es  für 
möglich,  dass  solche  Ausbuchtungen  auch  durch  Krankheit  der  Tuben 
z.  B.  chronischen  Catarrh  derselben  erworben  werden  können.  Manch- 
mal findet  man  auch  im  gefransten  Rande  des  normalen  Tubenostium 
kleinere  oder  grössere  Oesen. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  aucrh  vor,  dass  sich  an  einer  Tuba 
ein  zweites,  hie  und  da  auch  ein  drittes  gleich  gut  ausgebildetes  mit 
Fransen  versehenes  Ostium  (accessorische  Tubarostien  Rokitansky'«) 
findet.  Hennig  sah  auch  bei  100  Frauenleichen  3mal  wirkliche  Neben- 
eileiter. 

Alle  diese  Abnormitäten  haben  mehr  entwicklungsgeschichtliches, 
als  practisches  Interesse.  Es  ist  weder  ein  Einfluss  derselben  auf  die 
Conception  noch  auf  die  Entstehung  der  Extrauterinschwangerschaft 
nachgewiesen. 

Anomalien  der  Lage. 

§.  5.  Dieselben  sind  theils  angeboren,  theils  erworben.  Dit» 
angebornen  Anomalien  der  Lage.  Dieselben  hängen  von  den 
Bildungsfehlern  der  Gebärmutter  oder  von  angebomer  falscher  Lage 
derselben  oder  derjenigen  der  Eierstöcke  ab. 

Die  Tuben  sind  dabei  öfter  mehr  senkrecht  gestellt  und  bei  ge- 
wissen Hemmungsbildungen  der  Gebärmutter  findet  man  sie  mehr 
gegen  die  Seitenwände  des  Beckens  gerückt.  Häufig  sind  dabei  du* 
entsprechenden  Peritonäal-Duplicaturen  kürzer. 

Bisweilen  findet  man  die  Ovarien  eine  den  Hoden  analoge  Loco- 
motion  eingegangen,  sie  treten  gegen  den  inneren  Leistenring  heran 
und  gleiten  auch,    wenn  ein  Processus  vaginalis  peritonaei  besteht,   in 
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die  Schamlippen  herab.  Auf  diese  Weise  werden  angeborne  Ovarial- 
und  Tübar-Inguinal-Hernien  veranlasst,  die  unter  Umständen  auch  den 
Uterus  nach  sich  ziehen  können  (Klob). 

Die  erworbenen  Anomalien  der  Lage. 

Dieselben  bilden,  da  sie  wohl  alle  Lageanomalien  der  Gebärmutter 
und  der  Eierstöcke  begleiten  müssen,  einen  sehr  häufigen  Befund, 
der  im  Leben  öfter  leicht  vom  Douglas'schen  Raum  her  constatirt 
werden  kann. 

Am  häufigsten  werden  dieselben  im  Leben  bei  Retroflexion  und 
Version  des  etwas  gesenkten  und  vergrösserten  Uterus  zu  einer  oder 
beiden  Seiten  desselben  mit  einem  oder  dem  anderen  Ovarium  gefühlt; 
weniger  leicht  sind  die  Eileiter  bei  anderwärtiger  Lage  und  Achsen- 
veränderungen des  Uterus  zu  fühlen.  Sehr  oft  werden  die  Eileiter 
gegen  den  Douglas'schen  Raum  dislocirt,  wenn  sie  hy dropisch  oder 
auf  andere  Weise  in  ihrem  Gewichte  vermehrt  sind.  Schon  eine  ge- 
stielte oder  ungestielte  Hydatide  kann  das  Fransenende  vom  Eierstock 
entfernen. 

Bedeutende  Ortsveränderungen  müssen  die  Eileiter  auch  bei 
Prolaps  und  Inversion  des  Uterus  eingehen.  Im  letzteren  Falle,  wenn 
die  Inversion  schon  veraltet,  büssen  sie  hie  und  da  an  ihren  Lumen 
ein,  wie  dies  Wilde  schon  an  einem  extirpirten  Uterus  dargethan  hat. 

Wir  selbst  fanden  an  zwei  wegen  veralteter  Inversion  exstirpirten 
Uteri  die  Tuben  in  ihren  Uterus-Anfangsstücken  verdickt  und  sehr 
verengt,  an  einem  dritten  eine  Tuba  ganz  obliterirt. 

Bei  Ovarialcysten  und  Fibromen  des  Uterus  und  durch  extra- 
uterin gelegene  Eisäcke  und  andere  nahe  sich  entwickelnde  Geschwülste 
werden  die  Tuben  durch  die  wachsenden  Geschwülste  oft  enorm  in  die 
Länge  gezerrt.  Sie  werden  im  Anfange  der  Zerrung,  wie  dies  Roki- 
tansky schon  hervorgehoben  hat,  hyperplastisch,  manchmal  werden  sie 
aber  auch  durch  diese  Zerrung  von  ihren  Ovarien  abgeschnürt.  Oefter 
werden  sie  auch  bei  Achsendrehung  des  Ovariums  um  das  zusammen- 
gedrehte Ligamentum  ovarii  spiralig  aufgewunden.  Bei  Function  einer 
Cyste  können  die  gefassreichen  Tuben  durch  den  Einstich  getroffen 
und  so  Blutung  in  die  Bauchhöhle  verursacht  werden.  Zu  den  seltenen 
Vorkommnissen  gehört  das  spätere  Eintreten  einer  Tuba  in  einen 
Bruchsack.  So  trug  Parker  bei  einer  Herniotomie  ohne  Schaden  für 
die  Frau  das  Fransenende  der  Tuba  ab,  indem  er  es  für  ein  altes 
Entzündungsproduct  hielt;  B^rard  fand  die  hydropische  Tuba  ganz 
allein  im  linken  Cruralbruchsack. 

Von  wirklichem  Vorfalle  des  Eileiters  führt  Hennig  zwei  Fälle 
an.  Wir  selbst  beobachteten  dieses  Ereigniss  zweimal  bei  operativen 
Eingriffen.  Einmal  wurde  das  Uterinstück  der  Tuba  bei  Gelegenheit 
der  Amputation  eines  invertirten  Uterus  bis  in  den  Scheideneingang 
gezogen;  das  andere  Mal  fiel  die  rechte  Tuba  mehrere  Centimeter  lang 
durch  eine  Wunde  im  hinteren  Scheidengewölbe,  die  bei  einer  Narben- 
durchtrennung  unabsichtlich  gesetzt  wurde,  vor.  In  beiden  Fällen 
genasen  die  Kranken  nach  Reposition  der  Tuben. 


L.  Band!» 
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§.  6.  Die  EiitzüBdiing  der  Eileiter  tritt  entweder  catnrrlutliacli 
auf  (Salpingitis  catarrhaligi)  oder  sie  ergreift  alle  Schichten  dos  Organe« 
intensiver  und  gleichraässig.  In  ersterer  Form  entwickelt  sie  »ich 
häufig  in  Folge  der  gesteigerten  menstruellen  Function  (Salpiogitb 
menstrualis)  oder  begleitet  chronisch  entzündliche  Processe  der  Gebür* 
mutter  und  ihrer  Umgebung;  in  der  zweiten  Form  begleitet  «ie  häufig 
acuter  verlaufende  Processe  im  Beckeucanale  und  die  Puerperalerkran* 
kung  (Salpingitis  puerperalis). 

Da  der  Tubeneatarrh  einen  sehr  häufigen  Sectionshefünd  in  Frm^ieo* 
leichen  bildet  und  eine  recht  häufige  Ursache  spaterer  Sterilität  «u 
sein    scheint  j    mag  er    eine  etwas  ausfilhrtichere  Abhandlung   finden. 

Der  Catarrh  der  Eileiter. 


§.  7.     Pathologische  Anatomie,    Der  Catarrh   der  Eiledier, 
Salpingitis  catarrhaiis,  ist  selten  eine  ftlr  sich  bestehende  Erkrankoof. 


d 


Catarrh  der  Tuben.  9 

Er  ist  meistens  mit  Erkrankung  des  Uterus  oder  der  Umgebung 
desselben  einhergehend.  Hennig  kennt  nur  einen  einzigen  Fall,  der 
von  E.  Wagner  beschrieben  ist,  wo  der  Tubencatarrh  den  einzigen 
pathologischen  Befund  an  der  Leiche  bildete.  Ein  Geschwür  durch- 
brach in  dem  Falle  die  catarrhalisch  erkrankte  und  erweichte  Tuba 
und  verursachte  tödtliche  Peritonitis  der  Schwangeren.  Als  andere 
Krankheitsprocesse  begleitende  Zugabe  kommt  der  Catarrh  der  Ei- 
leiter zweifellos  sehr  häufig  vor.  Ich  fand  unter  hundert  Uteri, 
die  ich  untersuchte,  mehr  als  die  Hälfte  mit  Catarrhen  der  Tuben 
behaftet. 

Nach  den  Befunden  an  der  Leiche  muss  man  mit  Klob  und 
Hennig  einen  acuten  und  chronischen  Catarrh  der  Eileiter  unterscheiden. 

Bei  der  ersteren Form,  dem  acuten  Catarrh,  an  dem  recht  häufig 
Lustdirnen  leiden,  findet  man  gewöhnlich  beide  Tuben  krank,  etwas 
länger,  geschlängelter,  dicker.  Die  Fransen  sind  etwas  aufgequollen 
und  die  ganze  Oberfläche  zeigt  stärkere  Injection  der  kleinsten  Gefösse; 
dabei  ist  die  Schleimhaut  lockerer,  verschiebbarer,  in  den  inneren 
Partien  weniger,  in  den  äusseren  Partien  mehr  geröthet.  Nach  Hennig 
sieht  man  unter  dem  Mikroskope  die  Epithelien  etwas  grösser  und  matt 
durch  Schleim  oder  Fetttröpfchen  gebläht.  Glashelie  Tropfen  drängen 
sich  vom  Grunde  der  meist  flimmertragenden  Cylinderzellen  nach  der 
freien  Fläche  und  erfahren  daselbst  eine  durch  gegenseitige  Ab- 
plattung erfolgende  mosaikartige  Anordnung;  in  den  Lücken  gewahrt 
man  Trümmer  der  Brutzellen  des  röthiich  schimmernden,  dem  un- 
bewaffneten Auge  weisslich,  gelblich  oder  grünlichweiss  erscheinenden 
Schleimes.  Dieser  Schleim  ist  öfter  dünnflüssig  als  rahmartig,  reagirt 
nicht  wie  der  normale  Tubenschleim  stark  alkalisch,  sondern  neutral 
oder  sauer.  Er  besteht  zu  geringen  Theilen,  neben  den  in  ihm 
schwebenden  Zellen,  aus  Mucin,  zu  grösseren  aus  einem  eiweissähn- 
lichen  Schleimstoff*,  dem  Hennig  den  Namen  HyaKn  gab. 

Mit  diesem  Befunde  gehen  Verklebungen  der  Schleimhaut,  Ver- 
wachsungen der  Fransen  untereinander  oder  mit  dem  Eierstocke  einher 
und  in  Folge  von  fast  immer  vorhandener  Perisalpingitis  werden  die 
Tuben  verzogen,  geknickt  und  verlöthen  mit  verschiedenen  Stellen  des 
Uterus,  des  Douglas'schcn  Raumes ,  der  Därme,  oder  sogar  unter  sich 
selber.  —  Die  äussere  Hälfte  der  Tuba  ist  gewöhnlich  am  intensivsten 
von  der  Erkrankung  befallen  und  die  Zartheit  und  Beweglichkeit  des 
abdominalen  Endes  führt  häufig  zum  Verschluss  desselben.  Seltener 
wird  das  ostium  uterinum  verschlossen,  aber  meist  wird  es  geschwellt 
und  verengt  gefunden. 

Die  letztere  Form,  der  chronische  Catarrh,  geht  fast  immer  aus 
dem  acuten  Catarrh  hervor,  da  in  der  Tuba  die  Verhältnisse  fiir  die 
Heilung  eines  einmal  etablirten  catarrhalischen  Processes  sehr  un- 
günstige sind.  Zu  dem  vorhandenen  chronischen  Catarrh  treten  durch 
den  Einfluss  geringer  Schädlichkeiten  oft  acute  Nachschübe  hinzu. 
Man  findet  auch  beim  chronischen  Catarrh  meist  beide  Tuben  erfasst, 
sehr  häufig  die  Abdominalenden,  manchmal  auch  das  Uterusende  der- 
selben geschlossen.  Albers  fand  35mal  das  Ostium  abdominale  und 
nur  9mal  das  Ostium  uterinum  geschlossen.  Die  Tuben  sind  wegen  des 
durch  Verschluss  der  Ostien  viel  reichlicher  angesammelten  Schleimes 
mehr  verlängert,   oft   beträchtlich   aufgetrieben   oder  wurstfbrmig  ver- 
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längert  und  um  das  breite  Band  oft  spiralförmig  gewunden  uad  dufc 
3 — 4  Einschnürungen  in  mehrere  Fächer  getheilt.  Dadurch  erhalten 
Eileiter  eine  rosenkranzähnliche  Form,  welche  von  Rokitan-* 
den  Namen  ^Hydrops  tubae  saccatua**  bezeichnet  worden  ist.  Die  ."^ 
haut  iat  bei  geringerer  Ansammlung  von  Flüssigkeit  verdickt  j 
grösserer  Ansammlung ,  besonders  in  den  äusseren  Partien  verdl 
sie  zeigt  nach  Hennig  Vervielfältigung  der  kleinen  SchleimhautÄll 
und  öfter  polypöse  Zöttchen.  Ihre  Farbe  ist  blassroth,  bläulich, 
stellenweise  durch  Injection  der  kleinsten  Venen  geröthet,  dahei  3&eig! 
sie  und  der  Tnbenächloim  auch  wahre  Blutaustritte  oder  ihre  Reste 
Der  Schleim  ist  meist  sehr  reichlich,  fliesst,  wenn  die  Fransaai: 
nicht  ganz  verschlossen,    bei    leichtem  Druck    in    die  Bauchhöblo; 


Fig.  la. 


Fig,  Ib. 


b'  ^^ 


;\V 


i!'*J'     ■-■•'^ 


Aus  Hennig's  Sclirifl:  »Krajjkbeilen  der  Eileiter.« 
Fig.  2.  |>.  6L 
ßuchstabenbezeichnungf  fOr  beide  Figuren  cungrueni. 

Fig.  la.     QuerschniU  der  normalen  Tuba. 
Fig.  1  b.     Theil  eines  Querschnittes  bei  chronischem  KalarHi. 
aa    ufireifes:   a*  reifes  Bindegewebe, 
b    (Jefüsse  {Querscbnill);   b'  erweiteite  kleine  Venen,   hernioe   fllier  dif  Schlrtm- 

hautlblche  herausrageud, 
c    mittele  Falten;    c^'  Epilheibaube  neben  einer  solchen, 
dd    Icleinsle  FäUeh<?n  der  Schleimhaut. 

ee    gesundes  Epithel:  e'  mit  Wimpern;  e"  krankes,  ab^reslossenes  Epithel;  e***  ff<w« 
abgehobene,  lani^e  Epitbelschcide. 
f   Hvalintrupfen  in  derselben* 


zeigt  die  verschiedenste  Consistenz  und  Farbe,  Hennig,  dem  wir  riJe 
genaue  Untersuchungen  über  den  Catarrh  der  Tuben  verdanken,  fitfJ 
auch    blaues    Pigment    (Indican)    darin.      Er     reagirt    alkalisch    oJ<tf 
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amphoter,  d.  li.  reagirt  snwolil  auf  blaseblaiiea,  wie  auf  blaasrothes 
Lackmus papier.  Die  mikroskopischen  Bestaodtbeile  sind  reichliche  oder 
sparsame,  geblähte,  meist  flimmerloge  Epithelien,  die  j^ich  bei  lüDgereni 
Bestehen  des  Catarrhes  zu  Plattuu-  und  Öpiodelzellcn  umbilden,  oft 
zahlreiche  Blutkörperchen,   uiaocliinal   fettige  Körnchenzellen. 

Bei  grösserer  AnsanimluDg  von  Schleim  zeigen  auch  die  tieferen 
Schichten  der  Tuben  die  entsprechenden  Veränderungen.  Die  Mus- 
cularis  verdlinnt  sich  öehr  oder  schwindet  ganz,  der  Pcritionäalüberzug 
zeigt  vielfach  trübe  Stelleu  und  die  aufgetriebenen  Tuben  verlöthen 
in  verschiedener  Richtung  und  Ausdehnung  mit  den  benachbarten 
Theilen. 

Aetiologie.  Primär  tritt  der  Catarrh  der  Tuben  wohl  nur 
äusserst  selten  auf.  Während  erhöhter  physiologischer  Thatigkeit  und 
Hyperämie  sind  der  Uterus  und  die  Adnexa  der  Erkrankung  mehr  aus- 
gesetzt. Wir  sehen  daher  eine  menstruirende  Frau  oder  eine  Wöchnerin 
tinter  dem  Einflüsse  %T)n  Scliädlichkeiten  eher  erkranken,  als  ausser 
I  dieser  Zeit.  Beischlaf»  übermässiger  Weingenuss,  Bewegung,  Erkältung 
des  Unterleibes ,  besonders  der  Filsse  während  der  raenstrualen  Aut- 
regting  können  zum  Catarrh e  der  Tuben  führen.  Wir  sehen  ja  während 
dieser  Zeit  auch  andere  Gongest iona-  und  Entziludnngszustände  des 
Uterus  und  der  Umgebung  auftreten.  Ich  erinnere  hier  vorgreifend 
an  die  Parametritis  und  die  Ilämatocele.  Von  Heunig  wurde  er  einmal 
bei  acuter  Phosphor  Vergiftung  gefunden.  Gravidität  in  einer  Tuba 
soll  auch  Catarrh  beider  (Kiwisch)  oder  nur  des  anderen  Eileiters 
■  (Kussmaul)  hervorrufen. 

Dass  traumatische  Einwirkung,  ein  Stoss,  ein  Fall,   wie  wir  dies 
I manchmal    angegeben    finden,    Tubencatarrh    und    späteren    Hydrops 
|(P,  Frank)  veranlasst,  ist  wohl   schwer  zu  erweisen;  aber  desto  leichter 
list   erklärlich j    dass  reizender    medicamentöser  Einfluss^    besonders  bei 
iinÄweckmäsaiger  Injection    in    die  Uterushöhle    zu    catarrhalischer  Er- 
krankung der  Tuben  tnhren  karm. 

Secundär    erkranken    die  Eileiter  wohl   am    häufigsten    nach  An- 

I  ßteckung  mit  Trippergift  und  bei  Erkrankungen  im  Wochenbette  (siehe 

Salpingitis).    Acute  Entztindungen  des  Uterus  und  Beckenperitonäums, 

acute  Exantheme^  Typhus j  Cholera j    Form-  und  Lagefehler  (Hennig), 

Geschwülste  der  Eierstöcke    und  der  Gebärmutter  führen  nicht  selten 

\zn  Tubencatarrhen.       In    Bezug    auf    das   Alter    findet    man    ihn    am 

[häufigsten    in    den    geschlechtsthätigeu    Jahren    der   Frauen.      So   fand 

[Henuig  denselben: 

Im  Kindesalter  5. 


(3 mal  acuten  Catarrh). 
(imal  acuten  Catarrh). 


^     Alter  von  17—30  Jahren 
r>         ff         V     31-4G        y, 
.        .        .     47-60       , 

.        .        .     61-81^      « 

Bei  sonst  gesunden  Frauen  mag  der  Tubeucatarrb  öfter  seine 
'Heilung  finden,  anders  wenn  er  in  Individuen  auftritt,  die  an  Herz- 
fehlern» Tuberculosen  Chlorose,  Scrophulose,  Niereuerkrankung  oder 
Speckkrankheit  etc.  leideu.  Bei  solch'  Kranken  verwandelt  sich  der  acute 
Catarrh  gewiss  leicht  in  die  chronische  Form  und  diese  begleitet  die 
Frauen,  bis  sie  an  ihren  anderen  Leiden  zu  Grunde  gehen.  Dies 
erklärt    den    gar  so    häufigeu  Befund    von     chronischem  Tubencatarrh 
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imd  seinen   Folgen   in    den  Frauenleichen  ^    die    naeh    der   Menoptitie 
starben. 

§.  8.  Symptome  und  Diagnose.  Da  der  Tabencatarrh  stltm 
allein  auftritt,  sondern  mit  Erkrankung  der  Scheide ^  des  Ütem»  uoj 
dessen  Umgebung  meist  vergesellschaftet  ist,  so  ist  ^anz  unm^glii 
ein  reines  Kraukheitsbild  davon  herzustellen.  Wenn  FreudenmlSd  ' 
an  heftigen  kolikartigen  Sehmerzen  leiden,  die  nach  beiden  Set 
im  Unterleibe  ausstrahlen,  die  sich  zur  Menstruationszeit  steig^em^  «ad 
man  an  dem  Uterus^  den  Ovarien  und  deren  Umgebung  keine  ~ 
klärung  dafür  findet,  so  hat  wohl  die  Vermuthung,  das«  ein  Tul 
catarrh  und  Tuben  wehen  sie  verursachten,  ihre  Berechtigung. 

In  dem  Falle   von    Noeggerath,    wo    wahrscheinlich     Tripp 
den   Catarrh    veranlasste,    erkrankte    die    26jährige   Fi'au    kurze 
nach  ihrer  Verheirathung.    Der  heftigste  Schmerz  sass  link^  im  Ulli 
leib,    strahlte  gegen  den  Rücken  ans  und  steigerte  sich  stets  Tor 
während   der   spärlichen    Menstruation;    gleichzeitig    litt    die    Frmti 
Occipital-  und  Intramamniar- Neuralgie. 

£s  ist  leicht  erklärlich,  dass  der  catarrhalische  Process  das  Lei 
der  Spermanideu  und  die  Fortleitung   der  Ovula  ungünstig  beeinfl 
und  wir  können  dort,  wo  wir  für  di*?  wirkliche  Unfruchtbarkeit  ktrinea 
anderen  Grund  aufzufinden  im  Stande  sind,    an  Tubencatarrh  d 
wenn  wir  es  auch  nicht  mit  Bestimmtheit  auszusprechen  im  Stande 

Da  die  Symptome  nur   als  vermuthlich  dem  Tubencatarrh 
hörige  erkannt  werden  können,  wird  es  auch  immer  gewagt  enscii'i 
und    sein,     die    Diagnose    Tubencatarrh    auszusprechen,      Noegge] 
diagnosticirtc  in  dem  erwähnten  Falle  Pelvi Peritonitis,  veranlait^t 
Catarrh  der  linken  Tuba  (My  diagnosi?*  was   thus  completed:    C 
pelvic  Peritonitis  from  catarrh  of  the  left  Fallopien  tube).     Dtt» 
bestehende  Leiden   der  Frau    forderte  Nooggerath   auf,    die   scboD 
wähnte  Untersuchungsweiso    vorzunehmen   und   er  entdockti*  dmbei  ifc 
gänsekieldick  angeschwollene  linke   Tube.    Da  aber  d,  icliiefli^e 

Schwellung    und  Erweichung   des    linken  Eierstockes    _  .q  wmt^ 

ist  nicht  einmal  in  diesem  Falle  sicher,  dass  die  erw^ähnten  SjmvtM» 
nur  durch  den  Tubencatarrh  veranlasst  wurden.  Unter  den  'Folg«»' 
ständen  des  Tubencatarrhes  ist  in  erster  Reilio  der  Hydrops  tulni«  w 
nennen    und    weil    dieser    im    Leben    manchmal    zu  '  li*t 


Krankheitserscheinungen   führt,    wullen    wir  ihn    beä*» 


,.leili. 


Hydrops  tuhae,  Hydrosalpinx. 

§*  9,     Sowohl  in  Folge  von  Catarrh  und  Entzündung  der  Tu 
selber,  als  auch  durch  partielle  Peritonitis   in   der  Umgobung  der  Tu-l 
barostien,  kann  es,  wie  schon  erwiilmt,   zu  Verschluss  der  Abdonuml-  J 
enden    der  Tuben ,    zur  Änlathung    dei'selben    an    die  Umgebung ,  * 
Verwachsung  der  Schleirahauttalten   an  der  Innenwand,    zur  Verenf^ 
rung  und  Verschluss  des  Ontium  uterinum  derselben  kouimen. 

Erfolgt  der  totale  oder  theilweise  Verschluss  einer  Tub«,  w  irt  ' 
der  Abduss  des  Secretes ,  welches  normaler  Weise  nur  to  ßerii|(J*j 
Monge  in  den  Uterus  oder  in  die  Bauchhöhle  zu  gelangen  »chdott  g**] 


Hydrops  tubae. 
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hindert^  die  histologische  Beschaffenheit  der  Innenfläche  und  ihre  Se- 
cretion  nehmen  einen  pathologischen  Charakter  an.  Dies  muss  noch 
eher  der  Fall  sein,  wenn  es  bei  den  catarrhalisbh  erkrankten  Tuben 
auf  irgend  eine  Weise  zum  Verschluss  ihrer  Ostien  kommt.  Dadurch 
entstehen  die  schon  erwähnten  sackförmigen  Auftreibungen  der  Tuben, 
die  den  verschiedensten  Inhalt  zeigen. 

Dieser  Inhalt  ist  bald  dem  Blutserum  ähnlich,  bald  ist  er  dünn- 
flüssiger oder  dickflüssiger,  blutiger  oder  eitriger  Schleim.  Nicht  selten 
stülpen  sich  die  Fibrien  in  das  Lumen  der  Tuba  hinein  und  ver- 
wachsen mit  ihren  peritonäalen  Flächen,  dadurch  wird  durch  den  Druck 
des  Secretes  jede  einzelne  Franse  vorgestülpt  und  das  Ende  der  Tuba 
erhält  ein  ganz  eigenthümliches  rosettenartiges  Aussehen  (Schröder). 
Nicht  selten  geht  auch  der  Hydrops  aus  einer  Blutansammlung,  wie 
man  sie  bei  Hämatometra  und  Hämatocolpos  findet,  hervor.  Man 
findet  dann  an  den  Wänden  des  Sackes  und  dem  Inhalt  die  Residuen 
des  Blutes. 

Dieser  Hydrops  der  Tube  kann   ganz  bedeutende  Ausdehnungen 

Fig.  2a. 


Aus  Hennig's  Schrift:  »Krankheiten  der  Eileilerc.     Fig.  1  a,  p.  45. 
Hydrops  tubae. 
a  Uterus,  dessen  Hals  von  vorn  gespalten, 
bb  Eileiter, 
cc  Endhydatiden. 

d  ein  falsches  Band,   welches  sich  an  den  Wassersack  der  rechten  Tuba 
heftet, 
ee  Eierstöcke.     Natürliche  Grösse,  Spirituspräparat. 

erlangen.  Rokitansky,  Hob,  Froriep  sahen  ihn  kindskopfgrosse  Säcke 
darstellen;  Bonnet  fand  in  der  linken  Tuba  13  Pfund  einer  zähen 
Flüssigkeit  und  Peaslee  in  New- York  beschrieb  einen  Fall,  wo  der 
Abdominaltumor  3mal  als  Cystovarium  punktirt  worden  war.  Bei  der 
Section  fand  man  rechts  eine  Ovarialcyste,  links  hingegen  war  die 
Tube  in  einem  grossen  9  Kilogr.I  einer  dünnen  Flüssigkeit  enthalten- 
den Sack  verwandelt.     Die  Uterinalmündung   der   kranken  Tube  war 
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verschiösaen.     So  grosse  Tiibenaäcke   geliureii  iä>^v  zu  grossen 
helteii,    gcwöhiilich  stellen  sie  wurstförmige  Anschwellungen   mit  2-  ^ 
EinsclmüruDgen  dar/ die  5-^10  Ctm.  lang  sind  and  3 — 6  Ctm*  Diireli- 
messer  haben. 

Die  älteren  beschriebenen  Fälle  —  so  fand  Härder  in  ©iner  To 
140   Pfund ^    Merklin   40   Maas,    Cyprianua   150   Pfund,    van    Sf 
112   Pfund    Flüssigkeit   in   den    ausgedehnten  Tuben  —  dOrfteo 
mit  Ovarialeystenj  an  welche  die  verlängerten  Tuben    geldtbet 
verwechselt  worden  sein. 

Die  Form  der  kleineren  Geschwülste  ist  gewöhnlich  ketüeuf 
mit  der  Spitze  gegen  den  Uterus  gekehrt,  manchmal  Oingl  die 
schwillst  gleich  mit  grösserem  Durchmesser  an^  ist  aber  datin  fast  imoitr 
durch  eine  fingerbreite  Fnrelio  an  ihrer  Einmündungsstellc  vom  Uteroi 
getrennt,  manclmial  sitxt  ein  Tubenei  «»der  eine  eigrosse  AndchweUin^ 
nur  am  äusserston  Ende  der  Tnl>e.  Der  Tnpenhydrops  iat  h&ufi^  beMie^ 
seits   und    von   gleicher  Ausdehnung.     Die  Säcke  sind  oft  nacn  hintm 

Fig.  2  h. 


.1?^ 


h-y 


Aus  Hennig's  Schrift:  >Kninkheilen  iler  Eileiter«.     Fiv'.  IK  p.  45c 
Grössere  Tubencyste,  Hufgescbnitteti. 
a  a  vurspringende  Falten  iler  Sc  hie  im  haut, 
hb  Bläschen  imd  Nftpfchon  (wassersörhiit^  Faltikel^ 
c  Pigment,  braun» 


über  die  Dvarieu  in  das  Cavura  recto-uterinum  gesunken,  nur  tilM 
findet  man  «lie  ausgedehnten  Tuben  als  grössere  Geschwülste  im  Bockifr^ 
oingang  gelagert,  Pseudomembranen  ziehen  fast  ausnahmslos  von  AÜtffl 
Puncten  des  Beckeuperitonäunas  zu  demselben  heran  und  geben  d«0* 
selben  die  verschiedenste  Lage  und  Ges^talt.  — 

Wenn  beide  TubarmUndungen  »iftVn,  aber  verengt  sind,  kÄBtt  •• 
wohl  nur  zu  einer  geringen  Ansammlung  von  Secret  kommen,  döcli 
ist  zur  Bildung  des  Hydrops  Tubao  der  Verschlm»  beider  (hüm 
durchaus  nicht  nothwendig.  Froriep  unterschied  daher  zwei  Ff>nDsD 
des  Tubar-Hydropg,  den  Hydrops  Tubao  Fallopii  ocelusae^  wobei  l»eiir 
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Tubaröfihungen  verschlossen  sind  und  den  Hydrops  Tfubae  Fallopii 
apertaO;  wobei  das  Ostium  uterinum  offen  ist.  Das  ohnedies  enge 
Ostium  uterinum  wjrd  durch  die  mit  dem  krankhaften  Processe  einher- 
gehende Schwellung  der  Schleimhaut  noch  mehr  in  seinem  Lumen 
verengt  und  dadurch  das  beständige  Abfliessen  des  Secretes  ver- 
hindert. 

Hydrops  Tubiae  profluens. 

§.  10.  Ist  das  Ostium  uterinum  offen  und  hinter  demselben  ein 
flüssigkeitshältiger  Tubarsack^  so  kann  zweifellos^  wenn  durch  irgend 
einen  entzündlichen  Nachschub  die  Menge  des  Inhaltes  vermehrt  wird, 
oder  irgend  ein  mechanischer  Einfluss  darauf  einwirkt,  die  Flüssigkeit 
von  Zeit  zu  Zeit  in  den  Uterus  und  nach  Aussen  entleert  werden. 
Diese  Krankheitserscheinung  wurde  von  Alters  mit  dem  Namen  Hydrops 
Tubae  profluens  bezeichnet. 

Einer  der  zuerst  zuverlässig  beschriebenen  Fälle  von  Wasser- 
ansammlung in  den  Tuben  mit  periodischem  Abfluss  aus  denselben  ist 
der  von  P.  Frank. 

Er  erzählt:  „Nach  einem  sehr  heftigen  Falle  auf  die  hypogastri- 
sche Gegend,  bildete  sich  bei  einer  Frau  an  der  betheiligten  Stelle 
eine  beträchtliche  mit  spannenden  ziehenden  Schmerzen  verbundene 
Geschwulst  aus.  Hierauf  stellte  sich  gleichzeitig  mit  dem  Monatsfluss 
reichlicher  Abgang  einer  sehr  klaren,  wässerigen  Flüssigkeit  ein.  Nun 
hörte  die  Menstruation  auf,  während  der  Wasserausfluss  ein  halbes 
Jahr  hindurch  täglich  mindestens  zu  einem  Pfunde  aus  der  hydropi- 
schen  Tuba  stattfand,  bis  endlich  die  Kranke  in  Folge  gänzlicher  Aus- 
zehrung verschied.  Bei  der  Section  fand  man  noch  31  Pfund  einer 
wässerigen  schleimigen  Flüssigkeit  in  der  linken  Tuba.^ 

Kiwisch  und  Förster  äusserten  einiges  Misstrauen  in  die  älteren 
Beobachtungen ,  aber  auch  Rokitansky  und  Klob  halten  den  Vorgang 
für  unzweifelhaft.  Auch  Scanzoni  beschrieb  einen  Fall,  wo  sich  die 
rechte  Tuba  bei  einer  60jährigen  Frau,  die  an  einem  Herzfehler  zu 
Grunde  gegangen  war,  ganseigross  hydropisch,  die  linke  in  einem 
schlotternden,  hühnereigrossen ,  nur  wenige  Drachmen  einer  sanguino- 
lenten  Flüssigkeit  enthaltenden  Sack  verwandelt  fand,  welcher  mit  der 
Gebärmutterhöhle  durch  einen  1 V« "  langen  und  etwa  6'"  weiten  Canal 
in  offener  Verbindung  stand.  Klob  fand  einen  ähnlichen  Befund  öfter 
bei  alten  Frauen  und  ist  sehr  geneigt,  die  Fälle  von  nach  langer 
Pause  in  späten  Jahren  wieder  eingetretener  Menstruation,  wie  sie 
von  Heyfelder,  wo  bei  einer  78jährigen  Klosterfrau  nach  26  jähriger 
Pause  die  Menstruation  wieder  eintrat  und  anderen  beschrieben  wurden 
für  Hydrops  tubarum  profluens  sanguinolentus  zu  halten.  In  der 
letzten  Zeit  hat  auch  Hausammann  aus  der  Klinik  Frankenhäuser's 
einen  Fall  von  Hydrops  tubae  profluens  beschrieben,  den  wir,  da  er 
im  Leben  beobachtet  und  diagnosticirt  wurde,  später  noch  erwähnen 
wollen. 

Nicht  selten  findet  man  das  mehr  oder  weniger  erweiterte  Ab- 
dominalende einer  Tuba  in  die  Wände  einer  im  Ovarium  selbst  ge- 
legenen Höhle  übergehen.  Es  kommt  dies  dadurch  zu  Stande,  dass 
sich  entweder  eine  an  das  Tubarende  gelöthete  Ovarialcyste  in  die 
Tuba  entleert,  oder  dass  der  Tubarpavillon  das  Ovarium  an  jener  Stelle 
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nmfaBst  und  mit  ilim  verwächst,   an  der  eine  reife  Graafsche   FoJIikel] 
barst.     Die  fortdauernde  Secretiou  beider  Hohlgebilde   filhrt    dann  zur 
Erweiterung    derselben    und    zur   innigen   Verachraelzimg    der    Wände 
(Klob),    Solche  Tubo-ovarial- Cysten  wnrden  von  Ad.  Richard  und  Lallte  j 
zuerst    beschrieben;    auch    von  Rokitansky   und    Klob  bcobiichtct   imJ| 
auch  von  Hennig  demonstrirt. 

Bleibt  die  Utenualmündung  dabei  ofFtin»   so   kann  auch  hier  ciiij 
periodischer  Ahfluas  des  angesammelten  Secretcs  aus   dem   Tubo-Ova- 
rialsacke    stattfinden,    welche  Erscheinung  Blasius  (1834)  als  Hydrop  ' 
ovarii  profluens  beschrieben  hat;  auch  in  dem  Falle  von  Kichard  war 
das  innere  Drittheil  der  Tuba  ausgedehnt  und  die  von  den  Wandangrii 
der  Höhle  sefernirte  Flüssigkeit  hatte  freien  Abfluss  in  das  Uteruscavmu 

Unter  den  Folgen  ist,  da  die  Hydrosalpinx  meist  doppelsi'itig;  inl^  I 
in  erster  Reihe  die  Sterilität  zu  nennen;  sind  die  Tubarsäcke  grCSsfcr, 
so  ist  die  Gefahr  der  Berstung  mit  meist  folgender  Peritonitis  aelir ; 
fürchten.     Besteht  einmal  eine  Stauung  des  normal  abgesonderten  oder 
eatarrhalischen  Secretes  in  den  Tuben,    j^o   kann  ein  geringer  Anst«)sa 
besonders   zur    Zeit    der  Menstruation  zur  Entzündung  der  Sack  wunde»  | 
zur  Veränderung   des    wässerigen,   schleimigen    Inhaltes  in   Eiter,   Jtnr  | 
Eiterproduction  der  Sackwände  selber  führen,     Hydrosalpinx  kann  des- 1 
wegen    häufig    den   Ausgang    in    Pyosalpinx    mit    seinen  verderblichen 
Folgen  nehmen. 

§.    11.    Erscheinungen  und  Verlauf.  Kleinere  Anschwellaiigm 
der   Tuben  machen   im   Leben   keine   bestimmten  Erscheinongen  «ndl 
werden    meist    zufällig    bei    den   Sectionen    gefunden.     Sind    dieselben  | 
grösser  oder  tritt  Ent/Jmdung  hinzu,   so    treten    allerdings  immer  Er- 
scheinungen auf,  die  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  erregen- 

Der  Arbeit  Hausammann's,  welcher  fünf  klinisch  beobachtete  FlU** ! 
zu  Grunde  liegen,  entnehmen  wir^  dass  in  diesen  Fnlien  die  MenstruatioD 
stets  unregelmäsHiig  war ;  sie  fehlte  mehrere  Monate  lang  und  trat  dar- 
auf  als  heftige  Metrorrhagie  auf.  Er  ist  aber  selbst  geneigt,  diese 
Fehler  der  Menstruation  eher  auf  Zerrung  des  Uterus  oder  auf  Oopho* 
ritis,  auf  chronische  Metritis  oder  auf  vorausgegangene  l'eritonitidftn, 
als  auf  die  Tubenerkrankung  selber  zu  beziehen.  Ebenso  habt^n  die 
Schmerzen  keinen  so  palhognomischen  Charakter,  wie  dies  z.  B.  Tk 
Lee  angibt-  Es  soll  nach  ihm  ein  tiefgeiegener,  klopfender  Schnierx  in 
der  Regio  hypogastrica  und  pubis,  welche  sich  nacli  der  Leisten grgeail 
und  zu  den  Schenkeln  Innaberstreekt,  die  Tuben geschwülste  bcglnltit 
In  dem  Falle,  den  Fraukenhäuser  diagnosticirte,  hatten  die  Schmcntr*fl 
ihren  Ilauptsitz  über  der  Sehamfuge;  in  dem  zweiten  Falle,  m  d«ro 
Hydrops  tubac  proHuens  diagnosticirt  wurde,  fohlten  die  Schmerf«D 
anfangs  gänzlich  und  traten  erst  dann  in  sehr  hohem  Grade,  als  förm- 
liche Wehenanfälle  auf,  als  der  Inhalt  der  Geschwulst  rai«w'fi  sennahm 
und  in  Eiterung  überging.    Aehnhche  heftige  Kolikantälle  n  ^^ 

zen  im  Kreuz  bat  auch  Dessauer  in  einem  Falle,  wu  die  S'  ri- 

tonitis  und  eine  hühnereigrosse ,  eiterhältige  und  eine  perforirte  l^bt 
zeigte^  beobachtet.  Sind  die  Tubensäcke  verwachsen  und  _-*•-—  no 
werden    die    Druckerscheinungen,    Obstipation    und    Harnh  itia 

nicht  fehlen;  tritt  Entzündung  in  ihnen  oder  der  Umgebung  Ai^t,  *o 
werden  auch  Fiebererscheiimngen  sie  begleiten. 
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Alle  diese  Erscheinungen  sind  aber  auch  denen  ähnlich^  wie  wir 
sie  bei  Beckentumoren  gleicher  Grösse,  bei  Ovarialcysten,  cystösen 
Räumen  der  breiten  Mutterbänder,  abgesackten  Exsudaten  des  Becken- 
raumes, Fibroiden  etc.  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Wir  müssen 
desswegen  gestehen,  dass  den  Tubenhydropsien  ganz  eigenthümliche 
Erscheinungen  nicht  zukommen. 

Auch  die  bei  Hydrops  tubae  profluens  auftretende  periodische 
Hydrorrhoe  ist  keine  den  Tubenhydropsien  allein  zukommenae  Erschei- 
nung, denn  es  kann  das  zeitweise  abgesonderte  massenhafte  Secret 
auch  aus  dem  Uterus^  aus  der  Scheide,  oder  der  Umgebung  beider 
kommen. 

Hat  der  Tubarsack  eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so  kann  durch 
irgend  einen  geringen  Anlass  die  Berstung  desselben  veranlasst  werden. 
Platzt  eine  Tuba,  deren  Inhalt  schleimig  oder  serös  ist,  so  braucht 
auf  dieses  Ereigniss  nicht  gerade  letbale  Peritonitis  zu  folgen.  Beigel 
erzählt  einen  Fall,  wo  er  bei  einer  35jährigen,  sterilen  Irländerin  an 
der  rechten  Seite  des  Uterus  eine  gegen  das  Os  ilei  hin  vorlaufende 
mannsarmgrosse  Geschwulst  beobachtete,  die  an  ihrem  äussersten  Ende 
eine  kugelförmige  Auftreibung  darbot.  Diese  Geschwulst  bestand 
schon  mehrere  Jahre  und  datirte  aus  einem  Puerperium;  als  Beigel 
die  Frau  nach  4  Monaten  wiedersah,  war  die  Geschwulst  verschwunden 
und  der  Frau  wurde  durch  das  Ereigniss,  dem  Bersten  der  Geschwulst, 
nur  eine  ganz  eigenthümliche,  schmerzlose  Empfindung,  mehrtägige 
Diarrhöe  und  vermehrte  Harnabsonderung  verursacht.  Ohne  gerade 
dafür  einzustehen,  dass  in  diesem  Falle  eine  hydropische  Tuba  geplatzt 
war,  so  ist  es  doch  sicher,  dass  Geschwülste  nach  langem  Bestehen 
ihren  Inhalt  in  das  Peritonäalcavum  entleeren  können,  ohne  dass  die 
Frauen  gerade  daran  zu  Grunde  gehen.  Carus,  Bonnet,  Simpson  und 
Spiegelberg  beobachteten  und  beschrieben  das  Bersten  von  Ovarial- 
cysten  und  darnach  folgende  Heilung  ohne  besondere  peritonitische 
Erscheinungen.  Ich  selbst  nahm  ein  zwanzigjähriges  zum  erstenmale 
schwangeres  Mädchen  in  die  Anstalt  auf.  Sie  bot  nebst  dem  acht 
Lunarmonate  schwangeren  Uterus  eine  danebenliegende,  ganz  deutlich 
vom  Uterus  getrennte  dünnwandige  fluctuirende  Geschwulst  von  ganz 
gleicher  Grösse  mit  dem  Uterus  dar.  Das  Mädchen  gebar  spontan 
ein  frühgebornes  Kind  und  man  konnte  das  Kleinerwerden  des  Uterus, 
neben  der  unverändert  bleibenden  Geschwulst  durch  acht  Tage  des 
Wochenbettes  genau  durch  die  dünnen  Bauchwandungen  hindurch  ver- 
folgen. Am  neunten  Tage  wurde  ich  wegen  ganz  plötzlich  einge- 
tretenem Unwohlsein  und  Ohnmachtanfallen  zur  jungen  Wöchnerin  ge- 
rufen. Das  Gesicht  derselben  war  blass,  sie  klagte  über  Schmerzen 
im  Bauch,  derselbe  war  ganz  flach  geworden,  zeigte  beiderseits  über 
handbreit  Flüssigkeitsansammlung,  die  Cyste  war  zweifellos  geborsten 
und  dabei  musste  gleichzeitig  eine  bedeutende  Blutung  stattgefunden 
haben.  Das  Mädchen  war  nach  fünf  Wochen  genesen  und  bot  an  der 
rechten  Seite  des  Uterus  eine  zweifaustgrosse  Geschwulst  dar;  ich  sah 
sie  nach  einem  Jahre  wieder,  sie  war  gesund  und  zeigte  noch  einen 
halbfaustgrossen  Tumor  an  derselben  Stelle.  Einmal  beobachteten  wir 
auch  das  Ausfliessen  des  ganzen  Inhaltes,  einer  einkämmerigen,  kopf- 
grossen  Ovariencyste  in  die  Bauchhöhle,  ohne  dass  irgend  welche 
krankhafte  Erscheinungen  aufgetreten  wären.     Es  war  mit  einem  Ex- 
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plorativlroikart    nur   wenig   klare ,    dünne   Flüssigkeit    entleert   wardi 
und  nach  Zurückziehen  des  Troikarts  verschwand  im  Laufe  de»  Ta 
die    ganze    Geschwnkt    und    ftillte    sich   in   einem  Zeitraum    von 
Wochen  wieder. 

Wenn  tjo  grosse  Tumoren  platzen  und  ihren  Inhalt  in  die  Baucli- 
höhle  entleeren  können»  ohne   dass  die  Frauen   sterben,   ao    kann 
auch  annehmen,  dass  Tubenhjdrops  manchmal    auf  diesem  Wcj^r 
Heilung  gelangt;  es  scheint  aber  dieser  Ausgang,  wenn  die  Tulm 
dünnen  Schleim  oder  seröse  Flüssigkeit  enthält,  ziemlich  selten  zu  scr 
dessgleichen  scheint  es  nur  selten  zu  geschehen,  dapus  sich  eine  hTd^♦ 
pische  Tuba  an  den  Darm  oder  an  die  Blase  löthet  und  seinen  Inhah 
in  diese  Organe  entleert.     Anders  verhält  es  sich,   wenn  ein  entxünd* 
lieber  Process  in  der  hydropi sehen  Tuba  oder  in  der  Umgebung  der- 
selben aufgetreten  ist;    es    wird  dadurch  der  Inhalt  eiterig,  rasen  iref^ 
mehrt  und  dabei  die  Wand  des  Sackes  dünner  und  erweicht,  die  6ef«lir 
des  Platzens    oder    der    langsamen  Perforation    ist    dabei    immer 
drohend.     Entleert  eine  Pyosalpinx  von   seinem  Inhalte  in  die  Baue 
höhle,   so   wird    er   fast    immer   tödtliche  Peritonitis  verursachen. 
Erscheinungen   bei    der  Entleerung    des    Eiters    sind   sehr     verBchiedeil| 
und  verschwinden  gewöhnlieh  unter  denen  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Peritonitis.     Der  ArbL-it  Hausammann*»  darliber  entnehmen   wir:     Der_ 
Durchbruch  tritt  schleichend  ein   unter  dem  Bude  einer  zunohmetid«! 
BauchfellentEüodung    (Dessauer),    unter    wehenartigen  Scbm«ir«en    un 
Diarrhöe   und    der    Tumor  verschwindet  nach  und  nach  (Andral) 
plötzlich    unter  heftigem,    auf   einem    Punkt    beschränkten    stechcndeol 
Schmerze    und    ausserordentlichen    Emptindlichkeit    der    einen     Ilia«^ 
gegend   (Frankenhäuser).      Die    Perforation    kann    auch  in   den    Dann 
oder  in  die  Bluse  ertolgen,  wie  dies  auch  oft  bei  para-  und  perimi^tri-j 
tischen  Abscessen  geschieht;  man  beobachtet  dann  zahlreich  (^itide  eiter 
hältigo     diarrhöische     Stuhlentleeruugen     (Andral)    oder    ma»st!nbaAclll 
Eiter   im   Harne.      Dupuytren    hat    einen    Fall    beschrieben,    wo 
Durchbruch  eines  Pyosalpinx  in  die  Harnblase  Heilung  erfolgte, 

§.  12.     Diagnose. 

Die  sichere  Diagnose  eines  Hydrops  tubae  ist  nur  in  den 
tensten  Fällen  beim  Zusammentreffen  vieler  günstiger  Umstände  mög- 
lich. Da  wir  schon  gesehen  haben,  dass  Tubenhydropsien  keine  eigoi* 
thümlicht-n  Erscheinungen  zukommen  und  wir  selbe  bei  ver»clüedHieD 
Schmerzäusserungen  der  Frau<m  im  ünterleibe  nur  vermuthen  köniiaii 
so  wird  in  den  Fällen,  wo  diese  Vermuthung  vorhanden  und  ein  trif 
tiger  Grund  zur  Eruirung  des  Leidens  vorhanden  ist,  nur  ein  btmajji>* 
elles  Betasten  der  Geschwülste  durch  die  Batichdecken  und  die  Sclieid4 
odar  das  Rectum,  oder  durch  Blase  und  Rectum  die  Diagnow  voll- 
ständig  erschliessen  können.  Dieselbe  wird  aber  mit  Sichcrbmt  nof 
in  den  Fällen  gelingen,  wo  die  Tubengeschwülste  keine  besonderen 
Adhärenzen  an  die  tTmgebung  haben,  so  dass  man  im  Stande  i»t,  bri 
der  Untersuchung  genau  ihre  Form,  ihren  Sitz  und  dii*  Ar' 
bindung  mit  dem  Uterus  zu  erkeunen,  Sind  dlf*  Tubenge.'*- 
d  ^n  Douglas'schen  Raum  gesunken  und  wie  es  meist  der  Fall,  »i»  i^ 

T^mgebung   adhärent,    oder    fordern   erst  hinxu getreten <"■   ^^-^  -'-^ ^^- 

zustänch'  zin*  Untersuchung  auf,  so  ist  gewohnlich  die  c 
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Fonn  der  Geschwülste  verloren  gegangen  und  die  Art  der  Verbindung 
mit  dem  Uterus  nicht  mehr  zu  erkennen  und  es  können  dieselben  mit 
den  mannigfachsten  Zuständen,  mit  kleinen  Ovarialtumoren,  weichen 
Fibroiden,  abgesackten  Exsudaten  etc.  verwechselt  werden,  und  wir 
werden  oft  durch  die  Scheide  oder  das  Rectum  einen  Ovarialtumor 
oder  eine  andere  flüssigkeithältige  Geschwulst  durch  einen  Troikart 
entleeren,  mit  der  Vermuthung,  dass  der  Inhalt  vielleicht  einer  Tuben- 
geschwulst angehörte  oder  auch  umgekehrt. 

Die  Fälle,  wo  Tubenanschwellungen  im  Leben  erkannt  wurden,  sind 
noch  selten.  Puistienne  hat  die  linke,  sackartig  erweiterte  Tuba  von  der 
Scheide  her  gefühlt;  Schröder  stellte  einmal  aus  dem  Fühlen  mehrerer  klei- 
ner, neben  einander  gelegenen  Tumoren,  die  von  der  Gegend  des  Ostium 
uterinum  der  Tuba  beginnend  rosenkranzförmig  sich  nach  aussen  zogen  und 
nicht  gut  auf  ein  anderes  Organ  bezogen  werden  konnten,  die  Diagnose 
und  auch  Noeggerath,  in  dem  schon  erwähnten  Falle,  fühlte  die  gesunde 
und  kranke  Tuba  durch  Blase  und  Rectum.  Vollends  zweifellos  aber 
wird  die  MögUchkeit  der  Diagnose  dargethan  durch  einen  Fall,  wo 
Professor  Frankenhäuser  im  Leben  doppelseitige  Salpingitis  mit  Flüssig- 
keit, möglicherweise  Eiteransammlung  in  den  Tuben  diagnosticirte  und 
dies  auch  durch  die  Section  bestätigt  wurde.  Dieser  Fall  wurde  von 
Hausammann  mitgetheilt  und  sei  hier  in  Kürze  erwähnt:  Ein  vierund- 
zwanzig3ährigf3S  Mädchen  erlitt,  nachdem  die  Menstruation  frülier  immer 
regelmässig  war,  eine  stärkere  Metrorrhagie,  worauf  die  Menstruation 
durch  drei  Monate  gänzlich  sistirte  und  Schmerzen  über  der  Scham- 
fiige  sich  einstellten.  Keine  Fieber erscheinun gen.  Die  Palpation  des 
Abdomens  war  überall,  besonders  im  linken  Hypogastrium  etwas  schmerz- 
haft. Dort  zeigte  sich  auch  vermehrte  Resistenz,  aber  durch  die  Per- 
cussion  war  keine  Dämpfung  nachzuweisen.  Die  innere  Untersuchung 
ergab  den  Fundus  uteri  etwas  nach  rechts  gerichtet,  Uterus  um 
einen  Ctm.  verlängert,  nach  vorne  gegen  die  Schamfuge  ge- 
schoben. Im  hinteren  Scheidengewölbe,  hoch  oben,  fühlte  man  zwei 
kleinere,  rundliche  Tumoren,  die  sich  in  der  Mitte  hinter  dem  Scheiden- 
theil nicht  berührten,  sondern  eine  Furche  von  Fingerbreite  zwischen 
sich  liessen.  Diese  Geschwülste  dehnten  sich  hauptsächlich  gegen  den 
Beckenrand  hin  aus;  ihr  weiterer  Verlauf  war  nicht  abzutasten. 

An  ihrem,  dem  Scheidengewölbe  zu  gelegenen  Theile 
zeigten  sich  darmähnliche  Wülste.  Beide  waren  bei  Druck 
empfindlich,  die  linke  deutlich  fluctuirend;  an  der  rechten 
fühlte  man  eine  kammartige  hervorragende  Härte.  Der  acht  Ctm. 
lange  Uterus  Hess  sich  sammt  den  Geschwülsten 
etwas  bewegen,  er  folgte  der  Drehung  der  eingeführ- 
ten Sonde  und  nach  ihm  auch  die  Tumoren.  Der  Mutter- 
mund war  sehr  enge,  der  Vaginaltheil  jungfräulich.  Nach  Erweiterung 
mit  Pressschwamm  fand  man  den  Uterus  leer.  Die  Kranke  starb  unter 
zunehmenden  Schmerzen  im  linken  Hypogastrium  und  peritonitischen 
Erscheinungen  —  es  wurde  auch  eine  Perforation  vermuthet  —  vier- 
zehn Tage  nach  der  ersten  Untersuchung. 

Bei  der  Section  fand  man  ausgebreitete  Peritonitis.  Der  Uterus 
war  mit  dem  Rectum  durch  bandförmige,  ältere  Adhäsionen  verbunden. 

Links  fand  man  im  Douglas'schen  Räume  unter  zahlreichen 
älteren    und   frischen   Adhäsionen   einen  Eiterherd   und    mit   diesem 
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durch    ein    etwa   ein    CentimeBtück    grosses    Loch    comrail 
cirend^   einen  ungefähr  mannsfanstgrossen,  etwas  scblotteri 
den  Sack,  der  noch  eine  geringe  Menge  gelben  Eiters  enthielt.    D^ 
jungfräuliche  Uterus  war   etwas    verlängert   mit   sehr  engem  Cerric 
canal.     Das  rechte  Ostium  tubae  uterinum   war  nndurchgängig ;    Hnli 
hingegen  konnte  man  durol»  die  ganze  Dicke  der  Uterus wandimg 
gewöhnliche    Sonde    mit    Leichtigkeit    bis    zu    einer    knapp    an 
Uterus  gelegenen,    undurchgängigen   Stelle   filhron.     Von   da   aus  ve 
lief  der  linke  Eileiter,  aUmälig  weiter  werdend,  bis  etwa  6  (hm,  von 
Uterus    entfernt,    war    dann    nach     vorne    und    unten    Bpitzwinkeli| 
umgeknickt   und  in   den   oben   beschriebenen,    manns&ustgrossen   per 
forirten  Sack  verwandelt.    Derselbe  njass  5  Ctm.  in  der  Länge,  4  Ct 
in  der  Breite  und  Höhe;  an  meiner  Innenfläche  war  eine  Mucoda    " 
deutlich  zu  erkennen.     An    der  Knickungsstelle   befand    sich   die 
forationsöffnung   und    daseibat  war   auch   die    erweiterte  Tuba   vielfs/ 
mit   dem  Boden    und    der  hinteren  Wand    des    Douglas'scheo  Kaum<!«1 
verwachsen;   in    zahlreichen  Adhäsionen  lag   auch    das   wallnusftgro8se),i 
cystös  degenorirte  linke  Ovarium. 

Rechts  ging    die   10    Clm.    lauge,    sehr  verdickte    Tuba    zuenl^ 
dem  Fundus  uteri  entlang  nach  vorne,   bog   sich   dann  Sfiirmig 
hinten  um  und    umfasste   das   normal    gebildete   rechte  Ovarium,     Si< 
zeigte  verschiedene  Einschnürungen  und  Erweiterungen,  deren  ^tnrkfttt,! 
etwa  in  der  Mitte    des  Canales  gelegen,    bis    2   Ctm    im   Durch menüerl 
mass.    Auch  liier  waren  vielfache  Verwachsungen  zwischen  Tuba,  Ute 
und  Mastdarm  vorhanden. 

Nach    dem    ganzen    Verlauf  litt   das   Mädchen   in  diesem  Fi 
an  Hydrosalpinx ;  hinzu geti^etene  Entzündung  verwandelten  den  Ißl 
in  Eiter,    der  Pyosalpinx  fiilirte  dann   durch  Perforation    zur   lethdeQ 
Peritonitis. 

Anhaltspunkte   für   die   Diagnose   geben:    1)  Die  Form  der 
schwülste.     Sie    ist,    wie   schon   ei*wähnt,    darmähnlich,    keulenförmig,^ 
birnformig    mit    der    Spitze    gegen    den    Uterus    gekehrt;    sie    zeigen  I 
Wülste,  und  Einschnürungen,  welche  man  bei  anderen  Be«  i  ^ren 

nicht  findet,  bisweilen  zeigt  auch  eine  oder  die  andere  dei*  ■  liic^      i 

tuation,  2)  Der  Sitz  der  Geschwülste.  Dieselben  können  bei  ihrem  fl 
Wachsen  über  den  Beckeneingang  emporsteigen  oder  in  den  DooglA»-^^ 
sehen  Raum  hinuntersinken;  die  Längsachse  derselben  ist  dann  von 
vorne  nach  liinten  und  von  oben  nach  unten  gerichtet.  Sir  könne© 
auch  retorteniorraig  ^u  einer  oder  beiden  Seiten  des  Uterus  hegoa 
Der  Grund  einer  Gesehwulst  liegt  sogar  manchmal  tiefer,  als  der 
Cervix  uteri.  Zwischen  diesem  und  der  Tubenanschwelhmg  ist  ge- 
wöhnlich eine  Furche  zu  fühlen;  ist  der  Hydrops  doppelseitig,  »ö 
lassen  die  Tumoren  zwischen  sich  eine  Vertietimg  hinter  dem  Uteinia, 
Dieses  doppelseitige  Auftreten  der  Erkrankung,  auf  das  schon  Kiwiicli 
aufmerksam  machte,  kann  auch  mit  einen  Anhaltspunkt  lUr  die  DiagooM 
geben.  Der  Uterus  wird  dabei  verschieden  dislocirt;  er  wird  uAf?h  der 
entgegengesetzten  Seite,  von  der^  wo  die  stärkere  Anschwollung  «ch 
bildet,  verdrängt,  er  wird  auch,  wenn  eine  grössere  oder  «wei  Ttilx'i»' 
geschwtilste  den  Douglas'schen  Raum  erfiülen^  nach  vorne  und  obiMi 
verdrängt,  ganz  wie  wir  dies  bei  Haematoeele  retrouterina  »efadL 
3)  Die  Art   der  Verbindung   der  Geschwülste   üüt   dem  Uteroe.     G^ 
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wohnlich  liegt  zwischen  Uterus  und  Tubengeschwulst  ein  kleineres 
oder  grösseres  Stück  der  weniger  ausgedehnten  Tuba,  welches  man 
bei  aufmerksamer  Untersuchung  als  Einschnürung  erkennen  kann. 

Ist  Hydrops  tubae  profluens  vorhanden,  so  haben  wir  eine  Er- 
scheinung mehr  zur  Feststellung  der  Diagnose.  Wir  können  das 
periodische  Abfliessen  grösserer  Flllssigkeitsmengen  und  die  damit 
einhergehende  Verkleinerung  des  Tumors  beobachten,  oder  wir  können 
gar,  wie  es  auch  Professor  Frankenhäuser  gelang,  Flüssigkeit  aus  dem 
Tubarsack  in  den  Uterus  und  nach  aussen  pressen  und  fühlen,  wie 
unter  unseren  Händen  der  fragliche  Tumor  kleiner  wird.  Dieser 
zweite  Fall  von  Frankenhäuser  ist  auch  von  Hausammann  mitgetheilt 
und  bietet  so  viel  des  Interessanten  und  Wichtigen  für  unseren  Gegen- 
stand, dass  ich  denselben  auch,  obwohl  er  nicht  durch  Section  verificirt 
ist,  in  Kürze  wiedergeben  will: 

Bei  einem  siebenundzwanzigjährigen  Mädchen,  das  nie  concipirt 
hatte,  ging  die  früher  regelmässige  Menstruation  in  Metrorrhagie 
über,  derenwegen  sie  Aufnahme  suchte.  Durch  die  schlaiFen  Bauch- 
decken fühlte  man  die  linke  Iliacalgegend  von  einem  weichen,  etwa 
faustgrossen  Tumor  ausgefüllt ;  im  Bereiche  desselben  leerer  Percussions- 
schall.  Der  Uteruskörper  war  sehr  wenig  beweglich,  nach  rechts  und 
vorne  latero-anteflectirt;  die  Sonde  liess  sich  ohne  Schwierigkeit 
sieben  Ctm.  tief,  etwas  nach  rechts  einführen.  Im  linken  Scheiden- 
gewölbe fühlte  man  einen  faustgrossen,  elastischen,  halb  fluctuirenden 
Tumor,  dessen  Längsdurchmesser  von  vorne  nach  hinten  ver- 
lief. Der  Tumor  wenig  beweglich,  leicht  schmerzhaft  und  lief  vorne 
spitz  zu.  Bei  der  Specularuntersuchung  sah  man  aus  dem  Mutter- 
munde etwas  klare,  seröse  Flüssigkeit  tröpfeln  und  beim  Versuche, 
die  Geschwulst  von  innen  und  von  aussen  zugleich  auszu- 
drücken, wurde  durch  den  Muttermund  etwa  eine  halbe 
Unze  klares,  blutig  gefärbtes  Serum  entleert;  dasselbe  ent- 
hielt spärlich  frische  und  geschrumpfte  rothe  Blutkörperchen,  wenig 
Pflasterepithel,  aber  keine  Flimmerzellen.  Nach  fünf  Tagen  wurde 
von  Prof.  Frankenhäuser  die  Geschwulst  wieder  ausgedrückt  und  die 
entleerte,  gesammelte  Flüssigkeit  war  stark  blutig  gefärbtes  Serum 
in  der  Menge  von  fünfzig  Gramm;  dars^ufhin  wurde  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose Hydrops  tubae  profluens  gestellt.  Der  Tumor  ver- 
kleinerte sich,  indem  besonders  Nachts  etwas  schleimige  Flüssigkeit 
durch  die  Vagina  entleert  wurde  und  nach  vierundzwanzig  Tagen  war 
der  Tumor  kleinapfelgross,  hatte  aber  noch  die  gleiche  längliche  ovoide 
Gestalt  mit  von  vorne  nach  hinten  gerichteter  Längsachse.  Die  Blutung 
hatte  aufgehört  und  die  Kranke  wurde  entlassen. 

Nach  sieben  ein  halb  Monat,  nachdem  die  Kranke  sich  eine  Zeit 
lang  ganz  wohl  befunden  hatte,  wurden  die  Menses  wieder  profiiser 
und  gingen  wieder  in  andauernde  geringe  Metrorrhagie  über,  welche 
zugleich  von  etwas  spannenden  Schmerzen  im  Bauche  begleitet  war. 
Sie  wurde  wieder  aufgenommen  und  man  fand  jetzt  den  Uterus  auf 
cilf  Ctm.  verlängert,  denselben  ganz  nach  rechts  verlagert;  den 
Tumor  maiinsfaustgross ,  wie  bei  der  früheren  Untersuchung.  Der- 
selbe zeigte  etwa  in  seiner  Mitte  eine  Einschnürung;  er  ragte  tief 
in  den  Douglas'schen  Raum  herab ;  nach  oben  war  er  durch  einen 
deutlich     fühlbaren     kurzen    Strang    mit    dem    Uterus    ver- 
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buoden;  Dach  unten  aber  blieb  eine  d<iütl!che  Farcthe 
zwiseben  Uterus  und  Tumor.  Beide  waren  beschränkt  beweglich, 
30  daas  bei  geringer  Locomotion  jeder  für  »ich  verschoben  werden 
konnte,  bei  grosseren  Exeursionen  aber  einer  den  andern  nach  »ich 
zog.     Wenn  man  von  der  Vagina    und  von  den  Bauehdcckeu  aus  zu* 

gleich  den  Tumor  zusammendriickte,  so  entleerte  sich  duroli  den 
'erviealcanal  eine  zuerst  blutig  gefUrbte,  dann  eine  aer(js-!*cbleimtg«, 
klare  Flüssigkeit.  Nach  dem  Äusprosaen  einer  ziemlichen  Quantität 
(50.0  Gramm)  Serum  fiel  der  Tumor  etwas  zusammen  und  war  »omit 
der  Zusammenhang  zwischen  Uterus  und  Geschwidst  nachgewiesen.  Der 
weitere  Verlauf  und  die  Behandlung  des  Falles  folgt  unter  Therapie. 
Wie  wir  hier  sehen,  gelingt  die  Diagnose  nur  langsam  bei  der 
genauesten  Untersuchung  und  wir  müssen  bei  Feststelhmg  der^bao 
immer  vor  Augen  haben,  dass  das  Leiden  mit  mannigfachen  anderea 
Zuständen  verwechselt  werden  kann. 


§.  13*    Die  Differentialdiagnüsc    gehört  in  vielen  Füllen  zit 

den  schwierigsten,  ja  ist  manchmal  ganz  unmöglich.  Verwechselt 
können  Tubengeschwülstc  werden:  mit  subperttonäalen  Fibroidnö 
dea  Uterus,  wenn  öte  gegen  die  Lig.  lata  sich  entwickeUen  und  Cyaten- 
räume  enthalten;  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  kann  man  diesefben 
wohl  an  ihrer  charakteristischen  Harte,  an  ihrer  runden,  deutlieh  ab- 
grenzbaren Form  erkennen.  Martin  hat  in  der  neselbchaft  ßlr 
Geburtsliilfe  in  Berlin^  bei  Gelegenheit  als  Leimert  ein  Präparat  Vim 
Hydrops  beider  Tuben  demonstrirte,  eines  Falles  erwähnt^  der  Ab* 
durrh  besonderes  Interess^e  bot,  dass  die  Patientin  vorher  von  H-  t* 
Langenbeek  an  einem  Fjbromyom  operirt  worden  war  und  daaa  de»- 
halb  ein  nach  einiger  Zeit  auftretender  Tumor  durch  seine  Fe^itigkett 
und  Pralihcit,  welcher  später  durch  die  Section,  als  durch  die  »elir  er- 
hebliche Flüssigkeitsmenge  in  der  Tuba  verursacht  nachge wiegen  wurde, 
den  Verdacht  eines  neuen  Fibromyoms  nahe  legte. 

Mit  Exsudaten  und  Blutergüssen  in  die  breiten 
M  u  1 1  e  r  b  ä  n  d  e  r.  G  egen  diese  Verwechslung  sichert  meist  »dioQ 
die  Anamnese.  Exsudate  entstehen  gewöhnlich  rasch  unter  Fieb«r* 
erscheinung  und  Schmerz.  Bhitergüsse  erzengen  plötzlich  heftigen 
Schmerz  und  machen  die  Frauen  bedeutend  krank:  entgegen  dem» 
sehen  wir  bei  der  Tubenerkrankung  ein  langsames,  unmerkliches  Ent- 
stehen ohne  wesentliche  Krankheitserscheinungen.  Gegen  diese  Ver- 
wechslung fiichei*t  einigermassen  die  bimanuelle  Unterauchung ;  Elx- 
sudate  fixiren  sehr  bald  den  Uterus,  sind  mit  ihm  unb*  ''  '  Dir 
seltenen  Blutergüsse  umftissen  den  Uterus  enger,  drängen  eiden- 

gewölbe  mehr  nach  abwärts.  Nach  dem  Gesagten  werdt^n  wir  in  den 
meisten  Fällen  ein  Exsudat,  einen  Bluterguss  von  einer  Tubenanschwel* 
Inng  unterscheiden  können,  aber  unter  gewissen  UmBtänden,  tl  B» 
wenn  ein  Exsudat  oder  Bluterguss  beweglich  In  einem  oder  d#?m 
anderen  Lig.  latum  sitzt,  werden  wir  trotz  aller  Erwägung  und  Um- 
sicht einer  Täuschung  nicht  entgehen  können.  Zu  diesem  B<Hb*nken 
veranlasste  mich  besonders,  dass  ich  kürzlich  zwischen  den  Blüttcm  dw 
Lig.  latum  ein  eigrosses  Blutcoagulum  eingelagert  sali,  welches  vudlUig 
an  einem  mit  den  Adnexis  aus  der  Beckenhöhle  genommenen  Uterof 
gefunden  wm-de.     Die  Umgebung   des  Extravasatca   zeigte   keine   be* 
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sonderen  Adhäsionen  und  dieser  Bluterguss  hätte  im  Leben  bei  bima- 
nueller Untersuchung  gewiss  ganz  ähnliche  Verhältnisse  geboten,  wie 
eine  hydropische  Tube. 

MitCjsten  der  breiten  Mutterbänder  und  kleineren 
Ovarialcysten.  Dieselben  sind  selten  doppelseitig  und  zeigen  ge- 
wöhnlich nicht  die  charakteristischen^  darmähnlichen  Wülste;  aber 
man  wird  auch  hier  von  Bedenken  nicht  ganz  frei  werden  können, 
wenn  einmal  zwei,  drei  kleinere  Cysten  verschmolzen  neben  einander  lie- 
gen und  in  ihrer  Form  den  T'ubengeschwülsten  ähnlich  geworden  sind. 
Kleinere,  bewegliche  Ovarialtumoren  lagern  sich  auch  öfter  in  den 
Douglas'schon  Raum,  dislociren  den  Uterus  nach  vorne  und  oben  und 
können  dann,  wenn  sie  sich  nicht  über  den  Beckeneingang  reponiren 
lassen,  oft  nicht  von  Tubenhydrops  und  auch  anderen  Zuständen 
unterschieden  werden.  Ganz  unmöglich  ist  es,  eine  Tubenhydropsie 
von  einer  Tubo-Ovarialcyste,  oder  einer  Cyste,  die  am  abdominalen 
Ende  oder  der  Wand  der  Tuba  selber  sitzt,  zu  unterscheiden.  Courty 
meint,  dass  in  ähnlichen  Fällen  der  fühlbare  Tumor  nur  dann  als  Tuba 
gedeutet  werden  darf,  wenn  man  neben  demselben  auch  den  gesunden 
Eierstock  fühlen  kann. 

Mit  Haematometra  oder  Hydrometra  lateralis  bei 
Duplicität  und  congenitalen  Verschluss  einer  Hälfte  des 
O  r  g  a  n  e  s.  Das  durch  Blut  ausgedehnte  Nebenhorn  des  Uterus  kann 
da  bei  der  bimanuellen  Untersuchung  einen  ganz  ähnlichen  Tast- 
eindruck hervorrufen,  wie  ein  an  dem  Uterus  gelagerter  Tubenhydrops 
und  nur  die  sorgfältig  erhobene  Anamnese,  die  spärliche  Menstruation, 
die  nach  und  nach  dabei  sich  steigernden  Schmerzen,  das  Auffinden 
von  Andeutungen  einer  Duplicität  am  Vaginaltheile  oder  an  der  Scheide, 
vielleicht  in  zweifelhaften  Fällen  noch  eine  Explorativpunction  kann 
zur  Unterscheidung  führen.  So  hat  Breisky  im  Jahre  1873  einen 
Fall  von  Hydrometra  lateralis  beschrieben,  der  wol  nicht  durch  die 
Section  verificirt  wurde,  aber  der  so  sorgfaltig  begründet  ist,  dass  wir 
kaum  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  zweifeln  können.  Es  gab  in 
diesem  Falle  das  Auffinden  einer  kreisrunden  Lücke  in  der  Kuppel 
der  Scheide,  deren  Ränder  für  den  vorspringenden  Saum  einer  Mutter- 
mundsöffnung gedeutet  wurden,  und  das  Auffinden  eines  wallnussgrossen 
Divertikels  unter  dieser  -Muttermundsöffhung,  der  für  ein  Scheiden- 
rudinjent  gehalten  wurde,  die  ersten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose, 
dass  die  vorliegende  Geschwulst,  die  ebenso  für  eine  adhärente 
Ovarialcyste  oder  Tubenhydrops  hätte  gehalten  werden  können,  einem 
Uterusrudimente  angehörte.  Nach  Entleerung  und  Schrumpftmg  des 
Sackes  konnte  sich  Breisky  zuletzt  überzeugen,  dass  der  entwickelte 
rechtsseitige  Uterus  ein  Unicornis  sei,  dessen  zugehörige  Tube  nebst 
dem  Ovarium  auf  das  Deutlichste  in  normaler  Lage  tastbar  waren. 
Vom  Halstheile  dieses  Uterus  zog  eine  bandförmige  Brücke  nach  den 
an  der  linken  Seitenwand  des  Beckens  fixirten  und  zu  einer  kleinen 
platten  Geschwulst  verwachsenen  Adnexis  der  linken  Seite.  Ovarium 
und  Tube  dieser  Seite  waren  nicht  zu  trennen,  wohl  aber  ein  derberer 
und  ein  weicherer,  wie  eine  kleine  schlaffe  Cyste  sich  anfühlender 
Antheil  der  Geschwulst.  —  Unterhalb  und  etwas  nach  vorne  von 
dieser  Adnexengeschwulst  lag  der  kleine  walzenförmige  der  Sonde 
durchgängige  linkseitige  Uterus. 


Mit  Schwangerschaft  in  den  Tuben  oder  dem  abdo- 
minalen   Ende   derselben. 

Bei    diesem    unglücklichen  Zufalle    finden    am    Uterus     uod    der 
Scheide  ^anz  ähnliche  Veränderungen  statte  wie  bei  normaler  Schwaofter- 
Schaft;    der  Uterus   wird   grösser,    weicher.     Die  Vaginalpo« 
ebenso    das    eigenthümlich    üppige    blaurothe    Aussehen,    d' 
önden  wir  an  der  Scheide  die  gewöhnlichen   mit  der  Schwaiig«-r»i^att 
einhergehenden    Zeichen    der   Hyperämie;     an    den   Brüsten    die    Ver- 
ändorimg    des    Warzeiihotes    und    oft   auch   Secretion.     Hat    man    Ge- 
legenheit, einen  zweitenjafton  Fall  wieder  und  wieder  zu  untersucbeii, 
so  wird  auch  das  entap rechende   Wachst lium  des  Tumors^   staaammen- 
gehalten  mit  den  Veninderungen  an  Uterus  und  Seheide  und  auch  der 
Anamnese,  in  vielen  Fällen  zur  Unterscheidung  zwischen  Extniutenti- 
Schwangerschaft  und  Tubenhydrops  und  anderen  Geschwülaitin  ttÜtrrQ. 
Ist  nebst  einseitiger  Tubenschwangerschaft  noch  beiderseitiger  Tuben- 
hydrops  vorhanden,    wie  dies  Kiwi  seh  beobachtet  hat,    so    wird   die        i 
Diagnose  bei  einmaliger  Untersuchuog  wohl  gar  nicht  zu  stellen  sein*        ^M 

§.  14.  Therapie.  Es  ist  ein  naheliegender  Gedanke,  bei 
hydrapischen  Tuben  einen  Versuch  zu  machen,  die  Eileiter  zu  •ob- 
diren  und  zu  catheteriairen.  Diese  ld<.'e  wird  heute,  wo  uns  Dr.  Tuch- 
mann  aus  London  die  Möglichkeit  des  Auffindens  der  Blasen mUiidutig 
des  Harnleiters  beim  Manne  und  Simon  die  Öondirung  und  Kathctrri- 
sirung  der  Harnleiter  von  der  Blase  aus,  beim  Weibe  geitetgt  bal^ 
nicht  mehr  so  abenteuerlich  klingen,  als  zu  der  Zeit,  wo  Tyler  Smith 
(1849)  behauptete,  die  Eileiter  mehrmals  glücklieh  sondirt  zu  haben 
und  die  Katheterisirung  derselben  buhufs  Heilung  der  Sterilititl  moermt 
empfahl  Zu  der  Zeit  brachte  auch  Robert  Froriep  (1850), 
das  Entgegengesetzte^  den  Verschluss  der  Eileiter  herbeizufiliirciiy  in 
Vorschlag,  eine  mit  Höllenstein  armirte  Tubensonde  in  die  Uterot- 
mündung  einzutXlhren.  Er  wollte  dadurch  bei  Frauen,  die  wegen 
soluter  Beckenenge  nur  durch  den  Kaiserschnitt  entbunden  werden 
könnten,  einen  organischen  Verschlusü  der  Tuben  hcrbeifilhreii  Quid 
diese  Frauen  dadurch  unfruchtbar  machen.  Froriep  hat  ein  m 
diesem  Zwecke  dienendes  Instniment,  eine  uterinaondenähnliche  Lei* 
tirngsröhrC;  worin  sich  eine  Fii^clibeinhougic  verschieben  lies»,  ftodi 
abgebildet.  Die  Leitungsrohre  sollte  bis  an  den  Grund  der  Uterin* 
höhle  vorgeschoben  werden ,  dann  sollte  sie  ao  gedreht  werden,  d«ie 
der  Schnabel  derselben  gegen  die  Utcrinniüudung  zu  lieg«?!}  käme; 
die  durch  die  Leitungsröhre  geschobene  Fischbeinbougie  sollte  daan 
den  Weg  durch  das  intrauterine  Stück  der  Tube  nehiuen. 

Wenn  man  an  einen  Versuch  zur  Sondirung  einer  krm&fceo 
Tube  denkt,  muss  man  vor  Äugen  haben,  das»  an  der  Leicbe  unMer 
noi'malen  Verhältnissen  die  Tuben  nicht  bei  Frauen  und  nicht  bei 
Jungfrauen^  weder  mit  dünnen  noch  dicken  Sonden  zu  soudireti  siAd^ 
wie  Albers,  Hennig,  Wegner  und  ich  mich  selbst  Ubersetigt  heben. 
Auch  an  den  Lebenden  bei  weiter  Uterushöhle ,  wo  AnschweDmigeii 
den  Verdacht  erregten,  dass  sie  vielleicht  in  den  Tuben  säe»eB,  bl 
es  mir  nie  gelungen,  in  dieselben  mit  Sonden  cinzndringcn*  Maa  wirf 
immer  dabei  erwägen  müssen,  dass  die  Sonde  neben  der  EileitenettiH 
düng   durch  dag  Uterusgewebe    dringen  kann.     Dies   geschieht 
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derB  leicht,  wenn  der  Uterus  sich  noch  im  Zustande  der  puerperalen 
Involution  befindet;  so  geriethen  Rabl-Riickhard  und  Lehmus  am 
34ten  Tage  nach  der  Geburt  leicht  durch  die  Gebärmutterwand  in  die 
Bauchhöhle  und  Wegner  bestätigte  durch  die  Section  die  stattgehabte 
Perforation  des  muskelarmen,  zum  Theile  verfetteten  und  gefassreichen 
Uterus.  Auf  dieselbe  Weise  drang  auch  in  vier  anderen  Fällen  die  Sonde 
leicht  durch  den  Uterus ;  auch  Honig  beschrieb  einen  Fall  von  Per- 
foration des  Uterus  und  auch  Alt  t heilt  zwei  Fälle  mit,  wo  bei  un- 
längst Entbundenen  die  Sonde  17 — 18  Ctm.  eindrang  und  den  Uterus 
perforirt  hatte;  auch  L.  Taits  theilt  in  der  Lancet  1872  drei  solche 
Fälle  mit.  Die  Durchbohrung  des  Uterus  mit  der  Sonde  kann  auch 
besonders  leicht  bei  Extrauterinschwangerschaft  geschehen,  wie  wir 
selbst  einen  Fall  beobachtet  und  beschrieben  haben.  Es  wurde  in 
diesem  Falle  die  Sonde  bei  ganz  leichtem  Druck  24  Ctm.  tief  durch 
den  Uterus  eingeschoben,  dabei  wurde  in  der  Meinung,  eine  Tube 
sondirt  zu  haben,  der  Uterus  perforirt  und  die  Section  zeigte  die 
Perforationsöffnung  knapp  neben  der  Uterinmündung  der  rechten  Tuba. 
Von  Interesse  ist,  dass  in  den  meisten  der  als  Perforationen  des 
Uterus  beschriebenen  Fälle  dieselbe,  ohne  Reaction  hervorzurufen, 
vertragen  wurde,  ßo  war  es  in  vier  Fällen  von  Rabl  -  Rückhard 
und  Lehmus,  in  den  drei  Fällen  L.  Taits,  in  den  unserigen  und 
auch  Zini  konnte  in  sieben  Fällen  in  den  ersten  sechs  Wochen  nach 
der  Niederkunft  20  Ctm.  tief  in  den  Uterus  eindringen  und  fühlte 
mehrmals  seitlich  von  der  Medianlinie  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
den  Sondenknopf,  ohne  dass  dies  Reaction  hervorrief. 

Durch  diese  verificirten  Beobachtungen  ist  es  zweifellos,  dass 
der  Uterus  öfter  in  der  Meinung,  dass  man  eine  Tube  sondirt  habe, 
perforirt  wurde,  und  es  wird  bei  dem  Versuche,  die  Tube  zu  son- 
diren,  die  grösste  Vorsicht  nothwendig  sein. 

Diesem  gegenüber  liegen  auch  solche  Beobachtungen  vor,  wo 
im  Leben  die  eine  oder  andere  Tube  sondirt  wurde.  Duncan,  Veit, 
Hildebrand,  C.  v.  Braun  glauben  bei  abnormien  Verhältnissen  des 
Uterus  und  der  Tuben  an  die  Möglichkeit  der  Sondirung  und  sie  ist 
bei  gewissen  pathologischen  Zuständen  nicht  gerade  von  der  Hand  zu 
weisen,  um  so  weniger  als  Bischoff  in  neuerer  Zeit  einen  Fall  ver- 
öffentlichte, wo  im  Leben  zweifellos  eine  Tube  sondirt  wurde  und  eine 
Section  dies  bestätigte.  Der  Fall  ist  kurz  folgender:  Bei  einer 
65jährigen  an  Ovarialtumor  leidenden  Frau  drang  die  Sonde  ohne 
besonderen  Druck  wiederholt  17  Ctm.  tief  in  den  Uterus,  ohne  Re- 
action hervorzurufen,  die  Spitze  war  durch  die  Bauchdecken  nicht 
aufzufinden.  Es  wurde  die  Ovariotomie  ausgeführt  und  7  Tage  dar- 
nach starb  die  Patientin.  Bei  der  Section  fand  man  den  Uterus  stark 
nach  rechts  geneigt  und  geknickt.  Die  höchste  Stelle  wurde  von 
der  linken  Tuba  eingenommen.  Die  Uterushöhle  mass  9  Ctm.,  die 
dicken  Wandungen  liessen  keine  Spur  einer  Verletzung  erkennen. 
Im  Fundus  fand  sich  ein  taubeneigrosses  interstitielles  Fibroid.  Die 
Einmündung  der  linken  Tube  in  den  Uterus  bildete  einen  mit  der 
Spitze  gegen  die  Tube  schauenden  Trichter,  die  Tube  selbst  war  so 
weit,  dass  sie  für  mehr  als  eine  Sonde  Raum  bot.  Die  Sondirung 
der  Tube  an  der  Leiche  gelang  in  diesem  Falle  auch  ganz  leicht. 
Der   Uterus   war   nach   rechts   übergebogen   und   die  erweiterte   linke 
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Tube  verliof  gerade  nach   oben,    so   dass    ihre  UtGriDaluaiudiing'l 

verfehlt    werden    konnte.  —  Aber    auch   unter  patholugiscliou   \«     

Eissen    wird    die  Tubensondirtmg    ihre  gro^j^cn  ochwierigkeitan  halNft^ 
80    versuchte  Frankenhäuser    in   dem    Falle    von    Hydrops    lubae 
fluens    mehrmals   nach  Pressschwammerweiterimg    erfolgtos    die 
ning  der  kranken  Tube. 

Wegen  der  leichten  Möglichkeit,  den  Uterus  zn  perforiren,  j 
aiiKiiratben,  in  Fällen,  wo  sich  der  Sondimng  Bchwierigkeitoai^ 
gegena teilen^  es  beim   Versuche  bewenden  zu  lassen. 

Frankenhäuser  hat  mehrmalö  mit   gutem  Erfolge    da«  Hecret 
dem  Tubarsack    ausgepresst    und  wir  haben  es  selbst  mehrtnals 
achtet,    dass    bei  Frauen^    die    an    heftigen  Uterinkolik    j^hnlichc 
fiillen  litten  und  dabei  dunkle  Geschwülste  neben  dem  Utcrua  dl 
nach  einer  absichtlich  etwas  defben  bimarmellen  Unter«uchiing 
Mengen  von  8ecret  abflosBcn,  worauf  immer  die  Schmerasen  naof 
Es   scheint  dieser  Versuch,    so  sachte  ausgeführt,  daas  man   nie 
fahr  läuft»  die  Tuben  zum  Bersten  zu  bringen,  auch  nachabmetiM 

Frictionen  des  T^auches  mit  Anwendung  von  rr  *  nont 
schmerzatÜlenden  Mitteln;  Chloroform  mit  Oel,  dem  dr*  *bcn  ta 

Morphin  beigemengt  sind,  leisten,  besonders  erwärmt  angewendet^  oftof 
vortreffliche  Dienste;  es  scheinen  durch  die  Frictionen  Uterus  mA 
Tubenwehen  erregt  und  dabei  angesammelte  Secxete  ausgcftcbieden  m 
werden.  —  Dessgleichen  leisten  auch  feuchtwarme  Ueber*chläge  recht 
oft  gute  Dienste. 

Die  Function  der  TubengeschwUlste,  eine    Idee  Simpsion'd  —  er 
will  mehrere  Fälle  dadurch  geheilt  haben  —  wird,  ßo  lange  die 
frei  beweglich  und  nicht  gross  sind,    aei  ea,    dass  sie  von  der  Va 
oder  den  Bauchdecken  aus  versucht  wird,  immer  etwas  Gews^io« 
weil   die    Möglichkeit  dabei,    einen  Darm  zu  treffen,    alku  nahe 

Sind  die  Tubensäcke  adhärent  im  Caviun  ri/ctouteriuum  i»der 
der  BaucbwanJ,    so    kann    mau    sie    oft    von    anderen    äbnlicheii 
schwülsten   nicht   unterscheiden,   aber   ihre  Behandlung  kann  nur 
ähnliche   sein,    denn    es    ist  z.  B.  für  den  Erfolg  ziemlich  ^'      '  .ilt 
ob    man    eine  adhärente    oder   auch   nur   von  der  Scheide 
reichbare  kleinere  Ovanalcyste    oder    eine    hydropische  Tu 
Verursachen    ähnliche    Geschwülste   Erschein  inigen    und     i 
und   verrathen    sie  durch    ihre  Consistenz  Fhictuation   oder   dutx;(i    u 
leeren  Forcussionsschall  deutlich  ihre  Anwest^nheit»  so  ist  ihre  Puncü*»' 
mit  einem  mittelstarken  Troikart,  besonders  von  der  Vagina  aus»  m* 
zurathen,    weil    dadurch   die  Geschwulst   an  ihrem  tiefsten  PunkteJ 
troöen  wird.     Die  Flüssigkeit    nimmt   durch    den  Troikart  ibn^ 
spontan  nach  aussen;  wäre  sie  zu  dick,  so  kanu  man  eine  gut 
sende  Spritze  auf  den  Troikart  aufsetzen  und  die  Flügsigkeit  aspor! 
oder    einen    modernen    Aspiratiönsappai*at     —    der    Dietilafut'^*!)«    W 
währt    sich    sehr   gut,    nur   sind    die  Troikarts  thv/M  etwa»  3&a  köf»  ^ 
anwenden.     Für    ein  Erstenmal  kann  man  sich  begnügen,    dio  tlüifif' 
keit    entleert    zu    haben,    denn   nicht  immer    füllt    sich  die  Gesdiwolk 
wieder.     Wir   sahen    mehrmals    kleinere,    von   der   Scheide   au*  pune- 
tb-toflüssigkeitshältige  Geschwülste — jetzt  schon  durch  mehrere  Jahns  ^ 
ungefüllt    bleiben.      Hat    nich    dieselbe    wiedergefüllt,     so    kami    IM« 
nach  nochmaliger  Function  die  Canüle  des  Troikarti*  durch  einig«  Tip 
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liegen  lassen,  bis  reichliche  Eiterung  von  der  Geschwulstwand  erfolgt; 
stdlt  sich  üble  Beschaffenheit  des  Secretes  ein,  so  muss  die  Höhle 
fleissig  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten  ausgespült  werden;  1 — 2% 
Lösung  von  Carbolsäui'e  oder  hypermangansaurem  Kali,  auch  Jod- 
lösung bewährte  sich  immer  recht  gut.  Wir  sehen  auch  auf  diese 
Weise  viele  Frauen  von  ihren  kleinen  Beckengeschwülsten  geheilt 
werden,  ohne  gerade  bestimmt  gewusst  zu  haben,  dass  dieselben  den 
Tuben  angehörten.  Bei  grösseren  Geschwülsten,  besonders  wenn  sie 
schon  eiterhältig  sind,  kann  man  auch  einen  dickeren  Troikart  anwenden 
und  zum  freien  Abfluss  des  Secretes  einen  Cathetre  ä  double  courant 
anwenden  oder  wenn  man  ganz  sicher  ist,  dass  der  Tumor  nach  allen 
Seiten  von  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  ist,  die  ausgiebige  Incisiou 
des  Geschwulstsackes  von  der  Scheide  aus  vornehmen.  Die  Function 
kleiner  Geschwülste,  von  den  Bauchdecken  aus,  ist  selten  ausführbar; 
die  Function  von  dem  Rectum  aus,  nicht  so  zweckmässig,  weil  die 
weitere  Behandlung  darnach  um  Vieles  schwieriger  wird.  Auch  Franken- 
häuser  hat  in  dem  erwähnten  Falle  von  Hydrops  tubae  profluens,  nach- 
dem die  Sondirung  misslang  und  sich  auch  keine  Flüssigkeit  mehr 
aus  der  Geschwulst  pressen  Hess,  die  Function  dreimal  in  kurzen 
Zwischenräumen  ausführen  müssen ,  weil  der  Geschwulstsack  sich 
immer  wieder  füllte  und  Fieberbewegungen  sich  einstellten.  Zuletzt 
punctirte  er  mit  einem  fünf  Mm.  dicken  Troikart,  führte  einen  Cathetre 
k  double  courant  in  die  Geschwulst  ein  imd  Hess  denselben  durch  sieb- 
zehn Tage  befestigt  liegen  und  durch  denselben  mehrmals  dünne  Lö- 
sung von  Kai.  hypermang.  injiciren.  Nach  Entfernung  des  Catheters 
schloss  sich  die  Oeffnung  zeitweise  wieder  und  der  zurückgehaltene 
Eiter  verursachte  jedesmal  wieder  Fieberbewegung,  bahnte  sich  aber 
immer  selbst  den  Weg  nach  aussen,  so  dass  sich  die  Frau  sieben  Mo- 
nate nach  der  ersten  Function  wohl  befand. 

Ueble  Zufttlle  haben  wir  nach  der  Function  von  flüssigkeits- 
hältigen  Geschwülsten,  wenn  sie  von  der  Scheide  aus  sicher  und  leicht 
erreichbar  waren,  nicht  gesehen.  Im  Auge  wird  man  behalten  müssen, 
dass  die  grossen  Gefässe,  die  zum  Uterus  gelangen,  unterhalb  der 
Tuba  im  Lig.  lat.  verlaufen,  aber  beim  Wachsen  der  Geschwulst  wer- 
den sie  gewöhnlich  von  ihrem  vorspringendsten  Functe  weitab  ge- 
schoben, und  man  kann  an  diesem  gefahrlos  einstechen.  Liegen  die 
Geschwülste  nicht  ganz  leicht  erreichbar  und  nahe  der  vorderen 
Beckenwand,  so  ist  auch  die  Harnblase  im  Auge  zu  behalten.  Sie 
kann,  besonders  im  vollen  Zustande,  vom  Troikart  getroffen  werden; 
wir  beobachteten  zweimal  dieses  unliebsame  Ereigniss,  es  wurde  mit 
einem  Explorativtroikart,  anstatt  eine  kleine  Geschwulst,  die  Harnblase 
entleert,  aber  glücklicher  Weise  vertrugen  die  Frauen  dies  ohne  be- 
sondere Erscheinungen;  es  schloss  sich  in  beiden  Fällen  die  Stich- 
öffiiung  wieder  ohne  unser  Zuthun  und  die  Frauen  blieben  ohne 
Schaden.  Vor  einer  Function  von  der  Scheide  aus  wird  daher  immer  die 
Blase  zu  entleeren  und  ihr  Verhalten  zur  Umgebung  zu  erforschen  sein. 

Sind  die  Tubentumoren  beweglich,  wird  ihr  Bestehen  sicher  er- 
kannt, droht  dadurch  dem  Leben  Gefahr,  oder  sind  sie  die  Ursache 
unerträglicher  Schmerzen,  so  kann  man  auch  daran  denken,  sie  nach 
Art  der  normalen  oder  wenig  vergrösserten  Ovarien  durch  den  Bauch- 
Bchnitt   zu   entfernen.     Vor  Kurzem  hat   v.  Mosetig  -  Moorhof  bei  Ge- 
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Icgenheit  einer  linkseitigen  Ovariotomie  die  rechte   19  Clni*   l&Dge 
12 '/i    Ctm.    UiutüDg    messende,    mit  Eiter   gefüllte    Tnba     mil    Gl 
eDtfemt. 

g.  15.     Die  Entzündiiüg   der  Eileiter.     Dieselbe    tritt 
im  Gefolge    von   acuter  Erkrankung   der  Gebärmutter    und   itirer 
gebuDg  auf;   die   erheblieliBten  Formen   derselben    gehören    deo    puer- 
peralen i'rocessen  an. 

Eine  häufige  ErBcheinung  bildet  sie  aucb^  wenn  zu  Gescbwüliteii 
oder  NeuV>ildungea  am  oder  in  der  XüLe  des  Uterus  eiitzündliehe  Vor- 
gänge treten,  Öo  sahen  wir  heftige  Tubenentziindungen  bei  jaacheiiiia 
llteruslibromen.  Hennig  sah  sie  auch  Carcinoma  uteri  be^Ji.»iteü. 
zeigt  oft  eine  catarrhalisehe  Form»  doch  ist  meist  die  gaiize  Dicke 
Wand  mehr  von  dem  Frocesse  ergritlen  und  die  Eiterprodtidiun 
eine  erheblichere.     Die  Schleimhaut   zeigt  sich  je  nach  Intensität  d4 
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Aus  Bfigefs  Buch:  Kranich,  des  weibi  IicslUIli  litt;?.  JJ,  Btl.  L  \Uin^\  k*ig,  4,  f^  H 
KüLzCmdungr  der  Tuhen  (nach  Hookerj, 

Entzündung  mehr  oder  weniger  geröthet  und  gewulstet,  laiftt  sicli  in 
Fetzeheu  abstreifen,  ist  mit  croupöaen  Membranen  belegt  «>der  «etp 
sich  auch  von  dem  Eiter  zu  Jauclie  verändert,  öfter  dipbteriliioli 
necrosirt. 

AU  Fnlgti  der  Entzündung  ist  zu  erwiifinen^  da&s  der  Proctü 
meist  auf  die  peritonäale  Umhüllung  übergreift  (Perisalpingitis)»  ridi 
auf  die  Eierstocke  fortsetzt  (Perioophoritis),  auch  das  Beckenperitouius 
ergreift  ( Pelveoperitonitis)  und  oft  zur  allgemeinen  PeritouitiJi  flUiil, 
wie  besonders  Förster,   Buhl,   Heeker  u.  a.  dies  dargestdU  habciii.    h 
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vielen  Fällen  findet  man  aber  auch  die  Entzündung  auf  die  nächste 
Umgebung  der  Abdominalostien  beschränkt,  die  Fransen  gehen  auf  die 
verschiedenartigste  Weise  pseudomembranöse  Verklebungen  ein  mit 
den  Lig.  lata^  mit  den  Ovarien^  nach  links  hin  mit  der  Flexus  sigmoidea^ 
nach  rechts  mit  dem  Coecum ;  oder  die  Ostien  invertiren  sich  imd  ihre 
Peritonäalöächen  verwachsen  mit  einander  (Klob)  oder  ein  Tubarende 
verwächst  sogar  mit  dem  andern.  Durch  diese  Verwachsungen  kommt 
es  zu  Verschluss  der  Abdominalostien  und  zur  Ansammlung  von  Eiter 
in  den  Tuben,  welchen  Zustand  man  mit  dem  Namen  Pyosalpinx  oder 
auch  Tubarabscess  bezeichnet  hat,  obwohl  man  mit  letztßrem  eigent- 
lich nur  eine  Eiteransammlung  in  der  Wand  des  Organes,  von  der 
Hennig  zwei  Beispiele  anführt,  bezeichnen  sollte. 

§.  16.  Pyosalpinx.  Dieselbe  kann  nach  dem  Vorausgeschick- 
ten  auf  zweierlei  Weise  zu  Stande  kommen. 

1)  Kann  sie  aus  einem  chronischen  Processe  hervorgehen,  indem 
der  Inhalt  einer  vielleicht  schon  lange  Zeit  bestehenden  hydropischen 
Tube  durch  hinzugetretenen  Entzündungsprocess  eiterig  verändert  wird, 
oder  2)  kann  sie  bei  einem  acuten  Processe  ziemlich  rasch  sich  heraus- 
bilden. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Die  Ansammlung  von  Eiter  in  den 
Tuben  ist  immer  als  ein  sehr  ernstes  Ereigniss  zu  betrachten,  weil  dem 
Bersten  des  eiterhältigen  .Tubarsackes  fast  immer  eine  tödtliche  Peri- 
tonitis folgt.  Der  Eiter  kann  sich  entweder  durch  die  natürlichen 
verengten  OefFnungen  der  Tuben  oder  durch  eine  Perforationsstelle 
derselben  entleeren. 

Dieses  Ereigniss  kann  die  Kranken  öfters  ganz  unvorhergesehen 
plötzlich  in  Gefahr  bringen.  So  wohnten  wir  einmal  der  Section  einer 
Frau  bei,  die  an  Carcinoma  uteri  plötzlich  verstorben  war,  es  war 
eine  eiterhältige  Tuba  geborsten  und  hatte  allgemeine  Peritonitis  her- 
vorgerufen. Ein  bemerkenswerthes  Beispiel  ist  schon  (pag.  19)  aus 
der  Klinik  Frankenhäuser 's  angeführt. 

Ein  noch  häufigerer  Ausgang  der  Pyosalpinx  als  der  in  Berstung 
und  Entleerung  des  Inhaltes  in  die  freie  Bauclihöhle  scheint  die  An- 
löthung  und  Entleerung  derselben  in  benachbarte  Organe  zu  sein.  Ein 
ziemlich  häufiger  Befund  ist  der,  dass  der  perforirte  Tubar-Eitersack 
mit  einem  pseudomembranös  abgekapselten  Eiterherd  der  Nachbar- 
schaft communicirt.  Bei  längerem  Bestehen  kann  unter  solchen  Ver- 
hältnissen sich  der  Process  sogar  noch  zum  Guten  wenden;  indem 
Verfettung,  Verkreidung  (Klob),  Resorption  des  Eiters  eintritt,  oder  es 
kann  von  dieser  Eiterhöhle  her  erst  der  Durchbruch  in  die  freie  Bauch- 
höhle oder  in  die  Nachbarorgane  erfolgen. 

Ein  bemerkenswerthes  Beispiel,  das  auch  schon  von  Kiwisch  an- 
geführt wurde,  ist  der  Fall  aus  der  Klinik  AndraFs  in  der  Charitd: 
^Eine  37  jährige  Frau,  die  vor  17  Jahren  das  letzte  Mal  geboren,  von 
guter  Gesundheit,  seit  3  Monaten  ohne  auffallende  Ursache  erkrankt 
war.  Die  hervorstechendsten  Symptome  waren  anfangs  hartnäckige 
Stuhlverstopfung, Unterleibsschmerz,  zeitweiliges  Erbrechen  und  Koliken. 
Im  Monate  August  ergriff  der  Schmerz  plötzlich  die  linke  Seite  und 
die  Kranke  nahm  in  der  entsprechenden  Leistengegend  die  Bildung 
einer  Geschwulst  wahr,  welche    ein   schmerzhaftes  Taubsein   des    ent- 
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sprechenden  Schenkeln  begleitete.  Im  Monate  September  ao 
Klinik  aufgenommen,  fand  man  in  der  linken  Leistengegend  eine 
sitzende,  sehr  schmerzhafte  Geschwulst  von  dem  UnifaD|je  eine»  ' 
tellers.  Dan  Erbrechen  und  die  Koliken  bestanden  mit  Unterbrecr 
fort  und  man  diagnosfieirte  eine  Degeneration  des*  Ovarioni^  mit  Peri- 
tonitis. Im  späteren  Verlaufe  trat  statt  der  Obstipation  I>iarfii6e  üa^ 
welche  raach  überhand  nahm  und  im  Monate  Oktober  blutig  wunk^ 
worauf  rascher  VerfiiU  der  Kräfte  und  am  9.  Oktober  unter  befta^ 
Koliken  der  Tod  erfolgte. 

Die  Autopsie    ergab    allgemeiae  Peritonitirt   mit    ser<  ^nUm 

Ergnsse,  leichteA^erklebung  der  meisten  Darmschlingeüj   w  j^^ 

in  der  linken  Leistengegend  an  Festigkeit  zunahm.    Nachdem  hier 
Verwachsungen  zum  Theil  getrennt  waren,    ergaben  sich   welche, 
das  Rectum    mit   einer   auf  der    linken  Seite   der  Gebämiutter 
liehen  Geschwulst    auf   das  Innigste    verbanden.     Auf    der   InnenflÄcW 
des  Rectum 8    fimd    eiich    eine  Perforation  von    dtim  Durchmesser  eino 
Federkieleg^  welche  mit  der  angegebenen  Geschwulst  commanicirte  ai 
durch  welche  sich   beim  Druck    auf   diese    eine    eiterige  Ftü^s--'- 
das  Rectum  ergoss.     Diese  Pcrforationsstelle    befand    sich    bei 
der  Höht'  des  Beckeneinganges  in  der  Nähe  der  8yraphjsi:s   SÄ4:ri^- 
Die  Geschwulst  war  weicij ,    gefaltet    und    bot  keine  Oeflnung,    ai 
der  erwähnteij,  in  das  Rectum  dar;   sie  ertiilltc  tinkerseita   da«  hinter« 
Viertheil  des  kleinen  Beckens  und  verschob  das  Rectum  nach  au 
und    rechts.     Bei    näherer  Untersuchung    ergab    sich,    da&ji    die 
schwulst  von  der  linken  Tuba  gebildet  ward,  von  der  man  das  2ti 
an    der  Gebärmutter    gelegene   Stück    leicht    erkennen    und    vei 
konnte ;    einen  Zoll   nach  aussen  aber  wurde  es  unkenntlich ;    doch  «r* 
gab  sich  bei  Eröffnung  der  Geschwulst,    dass  jenes   innere  StOck   di 
Tuba  sich  rasch   erweiternd   in    den   eröffneten  8ack  unmittelbar  tt 
ging  und  nichts  andere?!  als  die  Fortsetzung  der  Tuba  v- 
Hinter    diesem    grossen    Eiterherde    lag    eine    zweite    < 
dem  Umfange  einer  Nuss^   welche  man  als  daü  Ovarium  «'rkaniTtr,  das 
gleichfalls  einen    kleinen  Eiterherd    einschloss,    der  jedoch  keine  C«» 
munication   mit   der  Umgebung   darbot.     Rechtor«eit»   ergab    «eh 
wissermassen    das    umgekehrte  Verhältniss;    auch   hier   war    die  Tul 
in  der  Richtung  vom  Uterus   gegen   ihr   äusseres  Ende   erweitert  ttnit 
schlosfl  eine  ziemliche  llenge  Eiters  ein;    doch    hier  war   es  der  Eier- 
stock, der  tiefer  ergriffen  war  und  vorzugsweise  die  vorhaiideae  mdir 
als    hühnerei grosse  Geschwulst    bildete.     Nebstbei    fand    sich    an    xvrm 
Stellen   Verengerung   des    Rectums    und    folliculäre    Ulceratian   tlte«ei 
Dar  m  s t  ü c  k  es  v or ,  ** 

Im  günstigen  Falle  kann  auch  eine  eiterbältige  Tuba  mit  der 
Bauch  wand  oder  der  Vagina  verlöthen  und  zum  *l)ur«.hbrnch  nach 
aussen  fiiliren. 

Im   noch  günstigeren  Falle  wird   der  Tubareiter  awh  frUhii^iU 
reßorbirt  oder  in  der  Weise  fettige  kreidig,  zu  einem  schmierig  w»  i^i 
Brei  verwandelt,    dass  die  davon  betroffene  Tuba  theil wetae  oder  totiJ 
verödet  (Klob). 

Ein  liöchst  seltenes  Vorkommen  ist  das  Einwaehüen  eint*»  »cdi9t 
gesunden  Eileiters  in  die  Wand  eines  periuterinen  Absc<r«- -  ^meo 
solch'  seltenen    Fall    hat   Köberl<?   in    einer   Sitzung    der    >  ^r 
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medicinischen  Gesellschaft  demonstrirt.  Der  Fall  betraf  eine  60jährige 
Frau,  die  durch  20  Jahre  fortwährend  Eiterungssymptome  im  Becken 
hatte.  Es  flössen  von  Zeit  zu  Zeit  durch  1  oder  2  Tage  bedeutende 
Quantitäten  Eiters  durch  die  Scheide  ab,  der  Eiterfluss  hörte  dann  für 
2—3  Wochen  auf,  um  ganz  auf  dieselbe  Weise  wiederzukehren.  Das 
bezügliche  Präparat  zeigte  an  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  einen 
kindskopfgrossen  cystösen  Sack,  in  welchem  der  linke  Eierstock  und 
die  linke  Tuba  mit  ihren  deutlich  erkennbaren  Fimbrien  eingewachsen 
waren.  Im  Leben  entleerte  sich  oflFenbar  der  in  dem  cystösen  Abscess- 
raum  sich  ansammelnde  Eiter  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  Tuba  nach 
aussen. 

Die  Möglichkeit  der  Diagnose  und  der  Therapie  des  Leidens  ist 
schon  bei  Hydrosalpinx  §.  14  dargestellt. 
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Ueber  langsame  Zerreissung:  Andral:  Pr^cis  d'anatomie  path.  Bruxelles  II,  247. 
1837.  —  E.  Wagner:  Monatsschr.  für  Geburlskde.  14,  436.  —  G.  Rokitansky: 
Allg.  Wiener  med.  Zeitg.  N.  2.  3.  7.  20.  1860;  Wien.  med.  Wochenschr.  N.  2—4. 
1860  und:  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie.  3.  Aufl.  III.  S.  438.  441.  —  Faye: 
Schmidt's  Jahrb.  114,  56.  —  Almagro:  Bulletin  de  la  soci^t6  anatom.  Avr.  1862, 
p.  171  et:  Gaz.  hebdom.  de  m4d.  et  de  chir.  22.  Juill.  1864  —  Heschl:  Ost.  Zeit- 
schrift für  prakt.  Heilkunde.  16.  Mai  1862. 

§.  1?.  Blutungen  geringeren  Grades  kommen  in  und  unter  der 
Schleimhaut  der  Tuben  (Apoplexia  tubarum)  nicht  selten  vor;  so  findet 
man  kleine  Blutergüsse  in  diesem  Organe,  in  einzelnen  Leichen  der  an 
Cholera,  Typhus,  Blattern,  Blutfleckenkrankheit,  Wochenbettprocessen 
Verstorbenen. 
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Nach  Rokitansky  kommt  es  öfter  zur  Berstiing  der  zarten 
gefäaae   und  Blutaustritt»    wenn   in   den   oberen    Körperor^nen  Ci 
lationsstöningen  Platz  greifen,  so  z.  B.  bei  Pleuritis,   H**: 
ftvnd  auch  öfter  Blutaustritte  bei  Entzündung  der  Tuben. 
Blutergüi^sc    haben,    da    sie   für    sich  gewöhnlich    keine  KrseheiDimgfa 
verursachen,  keine  practisehe  Bedeutung, 

Wenn  die  Kranken  dem  Priniärleiden  nicht  erlieg^en,  so  kdii&a 
dieselben  wieder  spurlos  verschwinden.  Es  sind  aber  auch  Fitte  W- 
sehrieben,  wo  die  Frauen  den  Blutungen  aus  der  Ttib^ti&cfaleimlisot 
erlagen.  Kiwisch  aclion  äusserte  für  diese  Fälle  den  Verdacht,  ob  irr 
tödtltehen  Blutung  nicht  eine  beginuende  Tubarschwangerechaft 
Grunde  gelegen  sei. 

Bei  erhöhtem  Congestions zustand  der  Becken orgaae    und  6Qt 
lieber  Schwellung  der  »Sehleim haut  der  Tuben  kann  eine  grössere 
Blutes  auch  von  der  Oberfläche  der  Schleimbaut,    besonder«    ans  de 
abdominalen  Ende    derselben  geliefert   werden   und  Anlass    zur 
tocelenbildung  geben. 

Von   grosser  practischer    Wichtigkeit    ist   die  Ansamtnltuig 
Retention  von  grösseren  Mengen  Blutes    in    den  Eileitern  (HiLmat 
pinx).     Von  den  mit  Blut  gefüllten  Tubarsäcken   her   droht  den 
chen    bei   Verschluss    des    einfachen    oder  einer  Seite  dea   doppeh  t^ 
handenen  Gonitalrohres  an  irgend  einer  Stelle  meist  die  grösste  " 
Wir   wollen   diese  Erkrankungen    daher   etwas  eingehender 

§.  18.  Ilämatosalpinx,  Aetiologie.  Sowie  es  bei  VerseUiMi 
beider  oder  auch  nur  eines  Tubarostiums  zur  Hydrosalpinx  kommt,  •• 
kann  auch  einmal,  wonn  unter  solchen  Umständen  unter  erhdbter  Coä- 
gestion  die  Schleimhaut  stärker  blutet,  oder  ein  apopleetiaeher  Qtfd 
der  Tuba  die  Schleimhaut  durchbricht,  ein  Hämatosalpinx  eisMilitfD. 
Dessgleichen  kann  es  einmal  geschehen,  dass  bei  Vorlöthun^  der  Tubi 
mit  dem  Ovarium  von  letzterem  her,  Blut  in  die  Tuba  gelangt.  Ki- 
wisch  u.  a.  beobachteten  Blutanhäufung  in  einer  rudimentär  gebildeteB 
Tuba  bei  Mangel  des  Uterus» 

Diesen  seltenen  Veranlassungen  zur  Hämatosalpinx  stehen 
Fälle  gegenüber,  wo  sich  bei  Verschluss  des  Genitalrohrea  an 
einer  Stelle  Blut  in  erheblicher  Menge  im  Eileiter  ansammelt, 
den  vorhandenen  Veröfl*entlichun gen  sind  länger  bestehende  BHoyi' 
tometra  oder  auch  Hämatuelytron  die  häufigste  Ursache  der  Bilds 
von  bluthältigen  Tubensäcken.  In  den  meisten  der  vefoffenüichi 
Fäüe  waren  Bicornitäten  des  Uterus  vorhanden  und  eine  S^te 
verdoppelten  Genitalcanales  war  hoher  oder  tiefer  verschlosiMsii. 
höher  im  Uterovaginalschlauch  sich  die  Atresio  befindet»  desto  ehir 
und  häufiger  scheint  es  zur  Bildung  von  bluthältigen  Tubetislckw  » 
kommen.  Dass  bei  ganz  tiefer  Atresie,  bei  Atresia  hymenali»  «ettoDie 
Hämatosalpinx  beobachtet  wird,  scheint  dem  Umstände  jsiiaittdireil 
zu  aein^  dass  die  Diagnose  dieses  Leidens  früher  gemacht  lUbd 
seihen  daher  nach  kürzerem  Bestehen  schon  abgeholfen  wird. 
auch  bei  Atresia  hymenalis  wurde  nach  Hennig  schon  aaa^hiUellf 
Tubensäcke  beobachtet;  so  war  in  einem  Falle  von  Marrt»iat  vcA 
Mosa^  (Journal  de  medecine  de  la  Loire  inf<?rieure  T.  26)  nach  Owt 
ration  der  Ätresie  der  Tod  eingetreten  und  der  äussere  Absduittt  w. 
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Tuben  war  von  Blut  ausgedehnt,  welches  durch  Druck  in  die  Bauch- 
höhle auströpfelte  und  daselbst  Entzündung  angefacht  hatte.  Auf  ähn- 
liche Weise  starb  eine  Kranke  von  Th.  Paget  (Leicester  British  med. 
Journ.  23.  Juli  1859)  7  Tage  nach  der  Operation,  wahrscheinlich  in 
Folge  des  Berstens  der  Tubo-ovar.-Blutsäcke. 

Nicht  so  ganz  entschieden  ist  die  Frage,  woher  das  Blut  der 
Sämatosalpinx  stammt.  Stammt  es  aus  dem  Eierstocke;  ist  es  aus 
dem  Uterus  zurtickgestaut  oder  wurde  es  von  der  Tubeninnenfläche 
selbst  abgesondert? 

Es  sind  bluthältige  Tubensäcke  beschrieben,  deren  oberster  Ab- 
schnitt mit  dem  Eierstocke  zusammenhängt.  In  diesen  Fällen  ist  es 
immerhin  möglich,  dass  das  Blut  aus  dem  geborstenen  Follikel  geUefert 
wurde.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wurden  die  Tubensäcke  ohne 
innigeren  Zusammenhang  mit  den  Eierstöcken  gefunden  und  i^  einer 
grossen  Anzahl  dieser  Fälle  waren  die  Blutsäcke  der  Tuben  von  dem 
bluthältigen  Genitalschlauche  durch  ein  verengtes  oder  ganz  geschlossenes 
oft  mehrere  Centimeter  langes  Tubenstück  getrennt.  ^  Wir  glauben 
daher,  trotzdem  in  dem  folgenden  von  uns  selbst  beobachteten  Falle 
das  Uterinende  der  entsprechenden  Tube  weit  offen  gefunden  wurde, 
dass  das  Blut  der  Hämatosalpinx  von  der  Innenfläche  der  Tube  selbst 
stammt,  wie  dies  Böse  schon  ausgesprochen  hat.  Das  Zustandekommen 
der  Hämatosalpinx  erklärt  sich  aus  dem  gehinderten  Abflüsse  des 
aus  dem  Uterus  stammenden  Menstrualblutes.  Wir  denken  nämlich, 
dass  in  den  meisten  Fällen  auch  die  Tubarschleimhaut  bei  dem  men- 
strualen  Process  Blut  absondert  und  dass  während  der  Menstruation 
auch  die  Uterinostien  an  der  Erweichung  und  Erschlaffung  des  ganzen 
Organes  theilnehmen  und  das  Blut  regelmässig  in  den  Uterus  fliessen 
lassen.  Erfährt  der  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  Uterus  ein  erheb- 
licheres Hindemiss,  so  staut  sich  wohl  das  Blut  nicht  aus  dem  Uterus 
in  die  Tuben  zurück  —  es  Hegt  ja  nach  dem  folgenden  Präparate 
zwischen  der  Hämatometra  und  der  Hämatosalpinx  der  hypertro- 
phische Uteruskörper  und  ein  7  Ctm.  langes  hypertrophisches  Tuben- 
stück —  aber  der  r,egelmäs8ige  Abfluss  des  Blutes  aus  der  Tube  in  den 
Uterus  kann  durch  solche  Verhältnisse  immerhin  gehindert  werden  und 
dadurch  die  Hämatosalpinx  entstehen. 

Als  Beispiel  einer  Hämatosalpinx  wollen  wir  einen  selbst  beobach- 
teten Fall  mit  Zeichnung  des  davon  stammenden  Präparates  anführen 
(Fig.  4).  Der  Fall  legt  die  Art  der  Entstehung  der  Tuben.- Blutgeschwulst 
nahe,  zeigt  ihre  Gefahren  und  gestattet  auch  sich  annähernd  ein  Ur- 
theil  zu  bilden  über  die  Möglichkeit  der  Diagnose  dieser  Erkrankung. 

Ein  18  Jahre  altes  Mädchen,  welches  seit  3  Jahren  regelmässig 
aber  spärlich  menstruirt  war,  hatte  seit  2V2  Jahren  an  grossen 
Schmerzen  zu  leiden.  Die  Schmerzen  hielten  sich  imgefähr  durch 
1^/2  Jahre  an  die  Menstruationszeit,  waren  in  dem  letzten  Jahre 
fast  immer  vorhanden  und  wurden  in  der  allerletzten  Zeit  ganz  uner- 
träglich. Bei  der  Untersuchung  fand  man  das  Becken  ausgefüllt  durch 
eine  mehr  wie  kindskopfgrosse  fibromharte  Geschwulst,  deren  untere 
Peripherie  bis  an  die  Sitzbeinstachel  reichte.  Der  rechte  offene  Uterus 
war  durch  die  Geschwulst  emporgehoben,  dabei  etwas  nach  vorne  ge- 
dreht und  konnte  circa  halb  handbreit  über  dem  Beckeneingangsniveau 
deutlich  durch  die  dünnen  Bauchdecken  getastet   werden.     Der  rechte 
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Geschwulst  aufgegangen  und  war  nur  theilweise  als  feiner  Saum  fiihl- 
bar.  Die  darüber  liegende  Partie  des  Collum  war  durch  die  Ge- 
schwulst so  verdünnt  und  verlängert,  dass  die  im  Präpa,rat  mit  C.  S. 
bezeichnete*  Partie  des  Collum  im  Leben  ganz  in  die  Scheide  zu 
liegen  kam  und  die  rechte  Wand  der  Geschwulst  bildete.  Der  linke 
TJteruskörper  sass  nach  hinten  wie  ein  Käppchen  auf  der  grossen  Ge- 
schwulst. Der  grosse  bluthältige  Tubensack  war  bei  der  schmerz- 
haften Untersuchung  und  vielleicht  auch,  weil  man  von  vornherein  keinen 
Verdacht  auf  seine  Existenz  hatte,  gänzlich  entgangen.  Wegen  der 
Härte  der  Geschwulst  und  weil  Fibrome  des  Collum  in  einigen  früheren 
vorgekommenen  Fällen,  mit  Ausnahme  der  grossen  Schmerzen  ganz 
ähnliche  Verhältnisse  boten,  wurde  die  vorliegende  Geschwulst  für 
ein  Fibrom  des  Collum  gehalten.  Bei  dem  Versuche,  das  Fibrom  zu 
enucleiren,  klärte  sich  der  Irrthum  in  der  Diagnose  auf.  Durch  die 
gesetzte  Incisionswunde  I  kam  circa  V»  Liter  theerartiges  Blut  zum 
Vorschein.  Die  nach  abwärts  gedehnt  gewesene,  rechte  Collumwand 
mit  der  Licision,  wie  überhaupt  der  ganze  Sack  hatte  sich  nach  Ent- 
leerung des  Inhaltes  so  stark  retrahirt,  wie  es  das  Präparat  zeigt 
Zwei  Tage  nach  diesem  Versuche  starb  die  Kranke  unter  septischen 
Erscheinungen. 

Bei  der  von  Dr.  Kundrat  gemachten  Section  fand  sich  die 
rechte  Niere  grösser,  deren  Becken  und  Ureter  dilatirt  und  in  ihren 
Wandungen  verdickt,  die  linke  Niere  sammt  Ureter  und  Gefassen 
fehlte.  Die  rechte  Uterushälfte  (R.  U.)  beziehungsweise  dieser  Ver- 
hältnisse war  normal,  die  linke  (L.  U.)  im  Ki5rper  auf  das  Doppelte 
vergrössert ,  in  ihren  Wandungen  nahe  auf  das  Doppelte  verdickt. 
Das  Collum  zu  einem  faustgrossen  kugeligen,  in  seinen  Wandungen 
mehr  wie  ein  Centimeter  dicken  Sack  umgewandelt,  war  mit  einer 
schmutzig  chocoladebraunen  dicklichen  Flüssigkeit  gefüllt  und  an  seiner 
Innenfläche  schwarz-bräunlich  pigmentirt.  Diese  schwarzbraune  Pig- 
mentirung  hörte  am  Beginne  des  Uteruskörpers,  dessen  Innenfläche 
von  normaler  Farbe  war,  mit  fast  scharfer  Linie  auf.  Der  Sack  ragte 
nahezu  in  Gestalt  einer  halbkugeligen  Geschwulst  in  den  erweiterten 
Fornix  vaginae.  Das  beide  Cervicalcanäle  trennende  Septum  zeigte 
sieh  nach  rechts  ausgebuchtet  und  von  der  längs  verlaufenden  3  Ctm. 
langen  bis  in  das  Orif.  ext.  reichenden  Incisionswunde  getrennt. 

Die  linke  Tuba  auf  dem  linken  Darmbeinteller  gelagert,  bei 
15  Ctm.  lang,  in  ihrer  äusseren  Hälfte  in  einen  über  ganseigrossen, 
collabirten,  mit  schmutzig  chocoladebrauner,  dicklicher  Flüssigkeit  er- 
füllten dickwandigen  Sack  umgewandelt,  der  stellenweise  dünne  Stellen 
zeigte.  In  ihrer  inneren  Hälfte  war  die  Tuba  stark  verdickt  und  er- 
weitert —  Farre  fand  schon  den  bluterfüllten  Eileiter  häufig  hyper- 
trophisch — ,  selbst  an  ihrer  Einmündung  in  das  Uterushorn  für  eine 
dicke  Sonde  durchgängig.  Das  linke  Ovarium  bei  8  Ctm.  lang,  bis 
2  Ctm.  breit,  dicht,.  foUikelarm,  sammt  dem  Tubarsack  und  den  link- 
seitigen  Adnexis  in  rostbraune  pigmentirte  Pseudomembranen  gehüllt, 
wie  solche  auch  Rectum  und  Uteruswand  verbinden.  —  Die  rechte 
Tuba  bei  11  Ctm.  lang,  weit,  dickwandig;  das  rechte  Ovarium  5  Ctm. 
lang,  3  Ctm.  breit,  barg  nebst  mehreren  kleineren,  hanf  körn  grossen 
Follikeln  eine  haselnussgrosse  Cyste. 
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§.  19.  Symptome.  Geringo  Ansammlungen  von  Blut  in  den 
.Tuben,  wie  sie  wohl  ohne  Verschluss  des  Geiiitalrohres  hie  und  da 
vorkommen  mögen,  werden  wohl  kaum  Erscheinungen  veranlassen. 
Aber  auch  von  grösseren  Ansammlungen  von  Blut  in  den  Tuben 
kennen  wir  keine  bestimmten  Erscheinungen,  denn  die  grösseren,  blut- 
hältigen  Tubensäcke  begleiten  gewöhnlich  die  Blutansammlung  in 
der  Gebärmutter  oder  Scheide  und  so  verbergen  sich  die  Erschei- 
nungen der  Ersteren  unter  den  Erscheinungen  der  Letzteren.  Die 
Form  der  Tuben-Blutgeschwülste  ist  annähernd  dieselbe,  wie  sie  bei 
Hydrosalpinx  dargestellt  ist. 

§.  20.  Ausgänge.  Geringere  Mengen  Blutes  mögen  vielleicht 
resorbirt  werden,  oder  auch  den  Anstoss  dazu  geben,  dass  sich  eine 
Hydrosalpinx  bildet.  Nach  der  Betrachtung  der  veröffentlichten  Fälle 
scheint  das  Blut  oft  lange  Zeit  ohne  Gefahr  für  die  Tubarwand  an- 
gesammelt bleiben  zu  können,  es  soll  sich  nach  Klebs  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Tubensecretes  oft  lange  Zeit  flüssig  erhalten. 

Je  länger  die  Tubenblutsäcke  aber  bestehen,  desto  grösser  scheinen 
sie  zu  werden.     Unter    dem  Einflüsse    des  Inhaltes  verdünnt    sich    die 
Wand,    durch    hinzutretende  Entzündung  derselben  verändert  sich  der 
Inhalt,    die   Wand    verfettet    stellenweise    und    bereitet    sich    so    zum 
Durchbruche  vor.     Die  Entzündung  des  Tubarsackes   greift    auch    aui 
die  Umgebung   über  und   derselbe  verlöthet   oft   mit  den  umgebenden 
Gebilden  und  Organen,  wie  dies  auch  Alles  der  früher  angeführte  Fall 
zeigt.     Je   nachdem    der'  Tubarblutsack   mit   einem    Organe    verlöthet, 
kann  Durchbruch    in    dasselbe  erfolgen.     Selten  erfolgt  auch  die  Abs- 
cedirung    des   Blutsackes    oder    das   in   Jauche  veränderte  Secret  ver- 
ursacht einen  tödtlichen  Ausgang.     Auch   kann  Blut  in  die  Excavatio 
recto-uterina  aussickern  und  Anlass  zur  Hämatocelenbilduog  geben. 

Die  meisten  Tuben-Blutsäcke  bleiben  aber  bestehen,  bis  die  Blut- 
ansammlung in  der  Gebärmutter  oder  Scheide  einen  hohen  Grad  er- 
reicht hat.  Sie  sind  dabei  auch  meist  sehr  gross  geworden,  ilu^ 
Wand  ist  stellenweise  verdünnt,  brüchig  und  meist  ist  dieselbe  mit 
der  Umgebung  pseudomembranöse  Verbindungen  eingegangen.  Bei 
spontaner  Berstung,  wie  sie  bei  Atresia  hymenalis  hie  und  da  vor- 
kommt —  Farre  verlor  auf  diese  Weise  eine  Kranke  —  oder  bei  der 
Entleerung  der  Geschwülste  durch  operativen  EingriflF,  folgt  dann  auch 
gewöhnlich  der  Ausgang,  leider  oft  zum  Schlimmen  der  Hämatosalpinx. 
Durch  die  grosse  Locomotion,  die  der  Uterus  und  seine  Anhänge 
nach  der  Entleerung  oft  kindskopfgrosser  Räume  eingehen  müssen, 
erleiden  die  verdünnten  Tubensäcke  so  grosse  Zemingeu,  dass  sie  oft 
bersten  oder  es  wird  durch  den  EingriflF  der  Anstoss  zur  schädlich«  u 
Veränderung  des  Inhaltes  oder  auch  zu  einem  weitergehenden  Ent- 
zündungsprocess  gegeben.  Hennig  zählt  auf  16  operirte  Fälle  von 
Hämatometra  nur  drei  Heilungen  und  wir  selbst  kennen  drei  unglück- 
lich verlaufene  operative  Fälle. 


e- 


§.  21.     Diagnose.     Da    die    Hämatosalpinx   gewiss    keine    b 
stimmten  Erscheinungen  verursacht,    so  kann  dieselbe  wohl   nur  durch 
die  aufmerksamste  bimanuelle  Untersuchung  constatirt  werden. 

Wir  haben  schon  dargethan,  dass  unter  günstigen  Umständen  die 
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hydropischen  Tuben  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  erkannt  wer- 
den können,  ebenso  müssen  wir  dies  für  die  Hämatosalpinx  zugestehen. 
Es  kann  in  Fällen,  besonders  wo  man  in  Vorhinein  schon  einen  Ver- 
dacht auf  ihr  Vorhandensein  hat,  oft  gelingen,  dieselben  aufzufinden, 
wenn  sie  keine  bedeutenden  Adhärenzen  mit  der  Umgebung  eingegangen 
sind.  Die  Möglichkeit  dieser  Diagnose  haben  Germann,  Hennig, 
Wilms  u.  a.  schon  erwiesen.  Ueber  die  Form  der  Geschwulst  gilt 
dasselbe,  was  schon  bei  Hydrosalpinx  darüber  angeführt  ist.  Bei  der 
Untersuchung,  die  meist  von  der  Scheide  aus,  manchmal  aber  auch 
von  Mastdarm  und  Blase  her  am  zweckmässigsten  vorgenommen  wird, 
ist  wohl  zu  bedenken,  dass  durch  zu  starken  Druck  ein  verdünnter 
Tubensack  auch  zum  Bersten  gebracht  werden  kann. 

§.  22.  Behandlung.  Bei  Gelegenheit  der  Section  eines  Mäd- 
chens, das  an  Hämatoelytron  und  grossen  Blutgeschwülsten  der  Tuben 
—  eine  derselben  war  nach  operativer  Behandlung  der  Hämatoelytron 
geborsten  —  gelitten  hatte,  meinte  Rokitansky:  ^Die  Gynäkologen  er- 
kennen leider  diesen  Zustand  immer  zu  spät.^  Bei  dieser  Bemerkung 
ist  wohl  auch  zu  bedenken,  dass  die  an  diesem  Uebel  leidenden  Mäd- 
chen nicht  frühzeitig  genug  den  Arzt  suchen  oder  finden.  Aber  in 
dieser  Bemerkung  Rokitansky's  liegt  die  Weisung^  für  das  Handeln 
des  Arztes;  denn  in  der  That  bei  keiner  Erkrankung  ist  wie  bei  dieser 
aus  dem  Sectionsbefunde  so  klar  zu  ersehen,  dass  dem  Tod  durch 
frühere  operative  Hilfe  seine  Beute  hätte  entrissen  werden  können. 

Die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  wird  dess wegen  darauf  gerichtet 
sein  müssen,  frühzeitig  die  Retention  des  Menstrualblutes  zu  erkennen, 
denn  man  kann  nur  dadurch,  dass  man  frühzeitig  genug  operativ  für 
den  regelmässigen  Abfluss  desselben  sorgt,  verhindern,  dass  bedeutende 
gefahrbringende  Blutsäcke  in  den  Tuben  entstehen  (Siehe  Behandlung 
der  Hämatometra). 

Da  man  oft  zwischen  dem  ausgedehnten  Uterus  und  der  blut- 
hältigen  Tube  ein  kürzeres  oder  längeres  Stück  des  Tubarcanales  sehr 
verengt  oder  ganz  undurchgängig  findet,  so  entleeren  sich  nach  Ope- 
ration der  Hämatometra  die  Tubenblutsäcke  nur  selten.  Bei  der  grossen 
Gefahr,  die  ihr  Bestehen  verursacht,  kann  man  gewiss  auch  an  eine 
directe  chirurgische  Behandlung  der  Tubarblutsäcke  denken.  Dieselbe 
wurde  aber  unseres  Wissens  noch  von  Niemanden  versucht. 
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§.  23,  Bin<legowebt3.  In  seltüneu  Fällen  sind  die  Tuben  dar, 
Sitz  fibTÖaer  oder  fibromusculärer  Geschwillate,  die  in  ihrer  Scroc- 
tnr  Aehrilichkeit  mit  den  viel  häufiger  in  der  Gebärmutter  vor- 
komm eodeii  Tumuren  liaben,  Rokitansky  gibt  sie  erbsen*  bia  bohDfiH  ] 
gross  an»  Klob  sah  solche  geschwulst förmig  llher  die  äussero  Tubrö- 
fläche  hervorragen^  oder  sie  gcatielt  an  denselben  herabhäugeo,  Simp»aD 
beschreibt  ein  kiudskopfgrosses  Fibrom  der  Tuba. 

Bei  ehroni8chem  Katarrh  werden  bie  nnd  du  an  der  laueo* 
fläche  Warzen  nnd  Papillargt^schwiilste  gefunden.  Hennig  fand  unler 
200  Leichen  auch  zweimal  kleine  Eileiterpolypen.  Wucherungen  der 
kolbigen  Fransenenden  stellen  ott  kleine  knorpelharto  bindegewebige 
GßBchwlilste  dar,  dessgleichen  findet  man  auch  am  BauchfeUilb(*nEug  der  | 
Tuben  vielgestaltige  Zotten  und  Zöttchen,  die  die  Grundlage  von  UetQfA 
Cysten  abgeben  können. 

§,  24.     Fett    Im  äusseren  Drittheil  der  Tuben  kommen  in  msI- 
tenen  Fällen  auch  botmengrosse  bis  wallnu^Bgrossa  Lipome  ror. 

§.  25.     Cysten.    Hennig  unterscheidet  sie  in  äussere  und  innar**. 
ünter    den    äusseren    ist    die   häufigste    —    Hennig   fand   sio    h 
Leichen    —  ,     die     nach     ihrem     Entdecker    benannte    Horga^- 
geBtielte  Hydatide.     Sie  ist  der  Rest  des  obersten  Endes  den  llaUor 
sehen  Fadens  und  stellt  meistens  crbsengrosse  Bläsehen  dur ,   die  mit 
2—3  Ctm.  langem  dünnem  Stiele  —  Klob  sah  einen  aolchen  einmal  T*^ 
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Zoll  lang  —  von  der  vorderen  Fläche  des  breiten  Bandes  ausgehen. 
Nur  selten  wird  dieses  Gebilde  wallnussgross  und  kann  dann  den 
Tubentrichter  vom  entsprechenden  Eierstocke  entfernen  und  so  die  Be- 
fruchtung hindern.  Ausserdem  kommen  im  vorgerückteren  Alter  auf 
dem  breiten  Mutterbande  und  den  Eileitern  noch  mohnkorn-  bis  erbsen- 
grosse  Bläschen  vor,  welche  eine  colloide  Flüssigkeit  enthalten;  an 
den  Fimbrienenden  nehmen  dieselben  öfter  auch  die  Form  kleiner  gestielter 
Cystchen  an. 

Unter  den  inneren  Cysten  werden  angeführt :  Die  meist  3  Mm. 
im  Durchmesser  haltenden,  flachen  Bläschen,  die  bisweilen  in  radien- 
formi'g  geordneten  Reihen  die  Innenfläche  des  Tubentrichters  besetzen, 
sich  in  seltenen  Fällen  auch  bis  gegen  das  innere  Drittheil  fortsetzen. 
Dabei  zeigen  die  krankhaft  erweiterten  Stellen  der  Eileiter  noch  sago- 
ähnliche Körperchen,  die  oft  einen  dunklen  Punct  an  ihrer  Spitze 
tragen  und  wahrscheinlich  aus  wahren  oder  scheinbaren  Follikeln  der 
netzförmigen  Schleimhaut  dieser  Stellen  hervorgehen.  Auch  grössere 
cystöse  Räume  —  Kiwisch  fand  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Cysten 
unter  der  Schleimhaut  —  werden  in  dieser  Gegend  gefunden. 

Hydrops  tubae  occlusae,  cystis  tuboovarica  s.  pag.  14,  15. 

§.  26.  Tuberculose.  Die  Tuberculose  der  Tuben  tritt  öfter 
primär  auf,  sie  schont  kein  Alter  und  erscheint  selbst  vor  den  Puber- 
tätsjahren, am  häufigsten  jedoch  in  den  Blüthejahren  des  Weibes,  öfter 
schliesst  sie  sich  auch  an  das  Puerperium,  meist  zeigen  sich  beide 
Tuben  ergriffen.  Auch  gesellt  sich  die  Tubentuberculose  secundär  zur 
Tuberculose  anderer  Organe  der  Lunge,  des  Darmes,  des  Peritonäums 
hinzu.  Rokitansky,  Kiwisch  fanden  unter  40  an  Tuberculose  gestorbenen 
Frauen  circa  einmal  Tuberculose  der  Gebärmutter. 

Bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Uterus  und  der  Tuben  zeigen 
sich  letztere  meist  mehr  von  dem  Processe  ergriffen,  als  der  Uterus 
und  es  ist  nach  vielen  Autoren,  Förster,  Klob,  Wemich  u.  a. ,  wahr- 
scheinlich, dass  die  Tuben  der  primäre  Herd  waren.  Die  Erkrankung 
setzt  sich,  von  der  Schleimhaut  des  Abdominalendes  beginnend,  der 
Tubarhöhle  entlang  nach  der  Gebärmutter  fort. 

Die  Erscheinungen  an  der  Schleimhaut  sind  im  Beginne  die  des 
Catarrhes,  mit  Auftreten  von  zarten  bis  hirsenkomgrossen,  grauen  oder 
graugelben  Knötchen;  dabei  ist  gewöhnlich  der  Tubarcanal  durch 
schleimig  eiterige  Massen  ausgedehnt.  Im  weiteren  Verlaufe  entstehen 
durch  den  Zerfall  und  die  Verkäsung  der  Tuberkelknötchen  Geschwüre 
in  der  Schleimhaut  mit  Entzündungsvorgängen  in  den  Tubarwänden 
und  der  Tubencanal  füllt  sich  mit  käsigen,  schmierigen  Massen;  auch 
die  Perforation  der  Tubarwand  durch  die  zerfallenden  Tuberkeln  wurde 
beobachtet.  Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  zeigen  sich  die  Tuben 
häufig  zu  weiten,  stark  geschlängelten,  hie  und  da  eine  Einschnürung 
zeigenden,  ziemlich  resistent  anzufühlenden  Canäl^n  degenerirt.  In 
höchst  seltenen  Fällen  haben  Kiwisch  und  Rokitansky  auch  eine  Aende- 
rung  der  Tuberkelmasse  in  kreidig  fettige  Massen  beobachtet,  welchen 
Befund  Kiwisch  öfter  für  den  Abschluss  der  tuberculösen  Dyscrasie  zu 
halten  geneigt  war.  Klob  knüpft  an  diese  Auffassung  die  Bemerkung, 
dass  solche  Fälle  leicht  mit  der  Schrumpfung  zu  verwechseln  sind, 
welche  eine  Tuba  nach  abgelaufener  catarrhalischer  Entzündung  manch- 
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mal  ertahrt,  wobei  der  verkalkte  oder  eingedickte  Eiter  dea  Canal 

gedehnt  erhält. 

§.  27.   Diagnose.   Veit  konnte  in  zwei  Fällen,  in  welchen  übe 

die  tuberculnse  Erkrankung  der  Lungen  und  des  Darmes  kein  Zweifel ' 
war»    an    aufgefundenen    Geschwülsten    die    Insertion    an    dem   oberen 
seitlichen  Umfange  der  Gebärmutter  nachweisen    und  Chiari    in  Wien 
lehrte,  dass  man  unter  günstigen  Umständen  bei  dünnen  Bauchdeckeu 
und  weiter  Scheide  die  tuberculös  erkrankten  Tuben  von  der  Sclidde| 
oder  dem  Mastdarme  aus   als   gewundene  nach  aussen  vom  Uteru«  aal 
Umfang  zunehmende  Wülste    tlühlen   könne.       Auch  wir    können   aiui 
mehHacher  Erfahrung  bestätigenj  dass  unter  günstigen  Umstän- 
Tuben    ganz   deutlich    bei    bimanueller  Untersuchung    getastet 
können,   aber  da  auch  bei  anderweitiger  Erkrankung,  z*  B.    bei   ciiro-j 
nischem  Catarrh,    der  Tubencanal  ausgedehnt   und  dessen  Wände  ver-' 
dickt  gefunden  werden,  wird  die  Diagnose  der  Tubentuberculose  immer , 
nur  ein  Anrecht  auf  mehr  oder  weniger  Wahrschoinlichkeit  haben. 

§.  28.     Car einem.     Der  Krebs  der  Tuben   tritt  kaum  prixnarl 

auf,    sondern    erscheint   fast    immer    als    eine   von   den  Ovarien ,    dem 
Uterus  oder  Peritonäum  her    fortgesetzte  Secundärerkrankung*     Scan-, 
zoni   sah    bei    faustgrossem  Markschwamm    des  rechten  EierÄtocket  dioj 
linke  Tuba  krebsig  infiltrirt  und  zur  Daumendicke  ausgedehnt 

Man  findet  die  Tuben  öfter,  ähnlich  wie  bei  der  Tuberkelerkrank^ftj 
zu  soliden,  fingerdicken  Strängen  degenerirt,  die  durch  vielfache  psen 
membranöse  Verklebungen  mit  den  ähnlich  erkrankten  Nachbarurj^ 
verschmolzen  sind;  öfter  werden  sie  aber  auch  bei  sehr  vorgeschrittenefl 
Erkrankung   der  Nachbarorgane    und  selbst    mit   ihnen   verklebt    aucJif 
ganz  gesund  gefunden.   Durch  Zerfliessen  der  Krebsmasse  können  TbeiJ«j 
der  Tuba  auch  zu  Geschwülsten  verwandelt  werden. 

Bei  dem  Krankheitsverlaufe  spielt  die  Erkrankung  der  Tobea^l 
da  wir  es  meist  mit  vorgeschrittenem  Carcinom  in  den  Nachbarorgmnea 
zu  thun  haben,  nur  eine  untergeordnete  Rolle;  es  komraeu  ihr  kettM-j 
eigenthümlichen  Krankheitserscheinungen  zu  und  sie  ist  desswegea  dcr^ 
Diagnot*e  unzugänglich.  Ausnahmsweise  kann  eine  zu  einer  Gi^scliiinalfC ^ 
entartete  Tuba  bersten  und  ihren  krebsigen  Inhalt  in  die  BattchböUtfi 
entleeren^  welchem  Ereignisse  Ki wisch  einmal  eine  tödtlicbe  Peritoiiitii| 
folgen  suh.  Aehnlich  erfolgte  auch  der  tödtliche  Ausgang  in  dem  er»! 
wähnten  Falle  Scanzoni's  nach  Bersten  des  erweichten  carciiiomali] 
Ovariuma, 
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Cap.  IL 
Die  Extrauterinschwangerschaft  (Graviditas  extrauterina). 

Literatur. 

Patuna:  Ep.  philos.  med.  Viennae  1765.  —  Collomb:  Oenvr.  med.  chir. 
Lyon  1798.  —  Schmitt:  Beob.  der  k.  k.  Jos.-Acad.  Wien  1801.  4.  Bd.  I.  59.  — 
Joseph i:  Ueber  die  Schwangerschaft  ausser  der  Gebärm.  und  über  eine  höchst 
merkwürdige  Harnblasenschwangerschaft  insbes.  Rostork  1803.  —  Voigtel;  Path. 
Anat.  Halle  1805.  II,  p.  347.  III,  p.  449,  489,  528.  548.  -  Heim:  Erf.  und  Bern, 
über  die  Schwang,  ausserh.  d.  Gebävm.  Horn's  Archiv.  N.  F.  1812.  I.  1.  —  Law- 
rence, Browne,  Cheston:  Med.  chirurg.  tiansact.  publ.  by  the  med.  and  surg. 
soc.  of  London.  Vol.  V.  1814.  —  He d rieh:  Archiv  für  med.  Erfahrg.  Berlin  1817. 
Septemb.  Octob.  —  Bossuet:  The  New  Engl.  Journ.  of  med.  and  surg.  et  Vol. 
Boston  1817.  No.  1.  —  Garus:  Jahresb.  über  den  F.ortg.  des  k.  s.  Entbindungs- 
Instit.  Dresden  1817.  —  Gliet:  Compte  rend.  Lyon  1817.  —  Loschge:  Horn's 
Archiv  1818.  Septemb.  u.  Oktob.  —  Gössmann:  De  conceptione  duplici  1820. 
Marburg.  —  Breschet:  Med.  chirurg.  Transact.  Vol.  XIII.  Part.  1.  1825.  —  Lob- 
stein: Compte  rendu  ii  la  fac.  de  Med.  de  Strasbourg  sur  Tetal  de  son  Mus.  anat. 
Strasb.  1820,  p.  56.  —  Derselbe:  Zeitschr.  f.  Physiol.  v.  Tiedemann  u.  Trevira- 
nus.  II.  1.  1826.  —  Geoffroy  St.  Hilaire:  H6v.  med.  frauQ.  1826.  Tom. IL  Inst, 
royal  de  France.  —  Jakobson:  Neue  Zeitschrift  f.  Gebkde.  Bd.  II.  1,  1834.  — 
Ingleby:  Edinbg.  Journ.  1834.  No.  121.  —  Velpeau:  Traite  comp,  de  l'art.  des 
accüuch.  etc.  Paris  1835.  —  Cruveilhier:  Anat.  pathol.  Livr.  XXXVL  PI.  6.  A. 
G.  —  Carus:  De  gravid,  tubo-uterina  seu  interstitiali.  Dissert.  inaug.  Lipsiae  1841. 

—  Campbell:  Ueber  die  Schwangerschaft  ausserh.  der  Gebärmutter.  Aus  dem 
Engl,  übers,  von  Ecker.  Carlsruhe  u.  Freiburg  1841.  —  Dezeimcris:  Journ.  des 
connaiss.  med.  chirurg.  1836  (s.  Annal.  f.  Frauenkr.  Bd.  III.  Leipzig  1842,  p.  111). 
Bujalsky:  Med.  Zeitg.  Husslands  1844  13.  —  Bachetti:  Gaz.  des  Höpit.  1844. 
125.  —  Mayer:  Kritik  der  Extrauterinschwang.  vom  Standp.  der  Physiol.  u.  Ent- 
wicklungsgesch.  Giessen  1845.  —  Meissner:  Frauenzimmerkr.  III.  1.  u.  2.  Abth. 
Leipzig  1847«  — Thiel  mann:  Med.  Zeitg.  Russlands  1846.  37.  —  George  Wat- 
son:  Brit.  Rev.  I.  3.  1848.  —  Virchow:  Verhandl.  d.  phys.  med.  Ges.  Würzburg. 

I.  Bd.  1850  u.  III.  Bd.  1852,  ges.  Abhandl.  zur  wissensch.  Medic.  1856.  J.  809  u.w. 

—  K  i  w  i  3  c  h  :  Verb,  der  phys.  med.  Ges.  Würzburg  1850.  I.  Bd.  Klin.  Vortr.  etc. 

II.  Aufl.  Prag  1852.  II,  p.  233  u.  247.  —  Gzihak:  Scanzoni's  Beiträge.  Bd.  IV, 
p.  72.  —  Craghead:  Amer.  Journ.  of  med.  scienc.  1850.  Froriep's  Tagesber.  1850. 
Novemb.  206.  —  Beshe:  De  gravid,  tubar.  in  specie,  et  gravid,  ex  traut,  in  genere. 
Dorpati  1852.  —  Holst:  Der  vorliegende  Mutterkuchen  etc.  Monatschr.  f.  Geburts- 
kunde. Beilin  1853.  II,  p.  163.  —  Widorstein:  Fall  von  Extrauterinschwang. 
ausserh.  der  Bauchhöhle.  NasFau*sche  Jahresber.  1853.  XI.  —  G.  Braun:  Zeitschr. 
der  Ges.  der  Aerzte.  Wien  1853.  No.  12.  —  De  Jonge:  Nederl.  Weckbl.  II.  1853. 

—  Romeyn:  ibidem.  Canstatt  Jahresber.  1853.  —  Sachreuter  und  Mette n- 
hei^mer:  Monatschr.  f.  Geburtsk.  1853.  I.  —  Holst:  Monatschr.  f.  Geburtsk.  2.  Bd. 
1853.  —  Beck:  Illustr.  med.  Zeitg.  1853.  —  Filliter:  Med.  Times  and  Gaz.  Sept. 
1853.  —  Blass:  Wiltelshöfer  med.  Wochenschr.  Wien  1853.  49.  50.  —  Chailly: 
L'art  des  accouchem.    Paris  1853.  p.  139.  —  Schwabe;  Monatsschr.  f.  Geburtsh. 

III.  1854.  Januar.  —  Van  Geuns  und  Schrant:  Verhandelingen  van  het  Genost- 
schop  ter  bevordering  der  Genees  en  Heelkunde.  H.  Deel.  Amsterdam  1855.  — 
Kieler:  Das  Steinkind  von  Leinzell.  Tübingen  1854.  —  Ramsbotham:  Med. 
Times  and  Gaz.  Septemb.    15.  1855.   p.  257.  —  Binet:    Union  m^dical.  31.  1855. 

—  Chavasse:  American,  mid.  Journal  152.  1855.  —  Gallard:  Bullet,  de  la 
societ.  anat.  de  Paris.  Septemb.  1855.  —  Johns  ton:  Edinbg.  med.  Journ.  1856. 
Aug.  —  Sommer:  De  gravid;  extrauterin,  gryphiae  1856.  —  Hirsch:  Monatschr. 
für  Geburtsk.  Bd.  VII,  1856.  —  Lumpe:  Wochenbl.  der  Zeitschrift  der  Ges.  der 
Aerzte.  Wien  1856.  2-5.  —  Uhde:  Monatschr.  für  Geburtsk.  Bd.  X.  1857.  5.  — 
Jan  van  der  Hoeven:  Akad.  Probeschr.  über  Gravidit.  extrauter.  Leiden  1857.  — 
C.  Braun;  Lehrbuch  der  Gebuitshülfe.  Wien  1857,  p.  550. —  Lew y:  Extrauterin- 
Schwangerschaft  mit  Einsenkung  der  Frucht  in  die  Harnblase.  Bibl.  For  Laeger. 
Bd.  10.    Schmidt's  Jaliibuch  1858.  100.  —  Klopsch:   Studien   des  phys.  Inst,  zu 
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Breslau.  1858,  ]k  147.  —  Hecken  Beilr.  zur  Lehre  v.  d.  Sehwanirerscliftft  au 
halb  der  Gebännutterhuhle.  Moiiatschr.  f.  Gehurtsk.    Berlin  1850.    XIII,  2,  u*  p.  I 

—  W  i  1 1  i  g  k :  L  e!>er  Ovarienschwangersch.  Prager  Viertel  ja  hrschr.   185*J.  3,  —  Kii| 
maul:  Vom  Mangd,  VerkümmerurA|^  und  Verdopplung  der  Gebärmutter.   WH 
1859.  —  Rokitansky:   Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Abortus  und  flbrAseii 
Polypen.  Zeitschr.  der  Gos.  d.  Aerzte.    Wien  1860,  3:i.  —  Hink:   Ost.  Zeit 
prakL  Heilkde,  Wien  18üO,  15.  16.  —  Rupin*  Bell,  Las pic  hier,  Cam| 
Monatscbr.  f,  Geburtsk.  Berlin  1800.  XVL  —  Matt  ei:  üeber  verscb.   At   _"  _ 
Extniuterinschwangersch.  Gaz.  des  Höpit  108.  110.  1860*  —  Bern  utr  u.  Gciu| 
»Clin.  med.  sur  les  maladies  des  femmes,*    I.  18»J0.     Des  h^morrh*   tnini|ielt, 
les  gross,  extrauler.  p,  tJOll.  —  Rokitansky:    Lehrh.  der  patlioL  iViiaL  18ÖI. 
p.  5*34  und  642.  —  Birnbaum:    Ueber  die   Biiiichhöhlefischw:*"  '^---^ 
inneren  Blutungen  dabei.  Monatschr,  f.  Geburtskde.   Berlin.  XVI 1 
1861,  —  W^alter:  Ueber  Schwangerschaft  ausjserh.  d.  Gebärra. 
beft,    p.  17L    —  Förster:    Handbuch  der  patb.  Anatom.    IL 

&39^>,  —  Dohru:  Unters,  von  Abortiveiern  au!4  früheren  Seh wa<  . 
onatsschr.  f.  Geb.  XXL  1B&2.  p. 30.  —  Klub:  »Anomalien  des  Eies.«    it\  p^itfa 
der  vveibl.  Sexualorg.  Wien  1864.  —  Greeiihaigh:  1.  Bartholomew'si  Hepoii 
!1.  Obsletrical  Transaclions.  Vol.  V.  —  Wagner:  Archiv  d.  Heükde.    1805. 

—  Der  prakL  Arzt  1867.  —  Gau  wenberghe:  Des  gross,  extrauterine**. 
18U7.    —    Baarl  de  la  Faille:    Verband.   Ober  gravid,  tubo-uter.    Hod. 
XXXL  1868,  p.  208.  —  Ha^sfurtlier:   Von  der  Ueberwanderung  de*«  weil 
Diss,  Jena  1868.  —  Hess:  *Ein  Fall  von  Exlrauterinschw.  (Ovaria I -schwang,«)," 
Zürich  1869.  —  Keller:    >i>es   gross,   extra-uterin,   et  i>lus  special   de  htit 
ment  par  la  gaslrotomie.«    Paris  1872,  —  Barnes:  »Note  on  the  mode  af  dt^lio^ 
witb    llie    Flacenla    where    gastronomy    is   perfomedt.    Lond.  Obst.  TmusAcL  XTT, 
1873.  p»  325,    Lertures  on  obstelric  uperations,    p.  260.  —  Schwenin»!er:  «Eia 
Fall  von  Ovanalscb\vang*^rschaft.*  Deutsch.  Archiv  W  klin,  Mediz,  XV.   X?7*i,  p.  «t«?7. 

—  Hans  Cbiari;  Ueher  den  Befund  eines  beinahe  50  Jahre  lang    -^-*-  -    V 
Ihopädiofis.  Wiun.  med.  Wochenschr.  No.  42.  1875.  —  Mayrhofer: 

Körper  und  die  Ueberwanderung  des  Eies.  Wieu  1876.  —  Parry;  ^.^^  uair.u.-r 
Pregnancy ,  its  courses  etc.  London  1876.  —  Conrad  und  Langhaus:  Tiili«»' 
schwangere  Uel>er\vanderung  des  Eies.  A.  f.  Gyn,  IX.  1876,  p.  337.  —  Leopolif 
Tubenschwangersch.  mit  äusserer  Ueberwandenmg  d.  Eies  u.  conseculirer 
cele.  Gyn.  Areh.  X.  Bd.,  Heft  2.  —  Spiegelberg:  Gynäk,  Arcb.  l,  Bd. 
Zur  Casuistik  d,  Ovarialscbwangerschaft.  Gyn.  Arcb.  Xlll,  Bd,  Heft  1,  u*  Irfi 
der  Geburtshulfe.  1877.  —  Duverney:  Oeuvres  anatomiques.  Vol.  Kl,  |k 
Schröder:  Gehurlsb.  IV.  Aufl.,  p,  .385  imd  :388.  —  G.  HenDig:  Die  Kmokll. 
Eileiter  und  die  Tubenschwangerschaft,   Stuttgart  1876. 

§.  29.  Da  dieses  Leiden  besonders  in  einer  frühen  Zeit  des  Sah 
Stehens  mit  mannigfachen  andern  Krankheiten  der  Beckcnorgmne  ▼er- 
wechselt  werden  kann  und  die  im  Verlauf  auftretenden  Ers^^lunnun^ea 
sich  meist  so  gestalten  ^  dass  ebenso  hiiufig  der  Chirurg  al*  der  ire- 
burtshelfer  zu  Käthe  gezogen  wird^  so  möge  es  hier  seine  kurs<$  At 
haodluug  finden. 


Begriff  und  Eintheilung  der  Extrauterinschwaiigerschaft. 


§.  30.     Das  Ei  kann,  da  im  ganzen  Beckentheile  der  B^mchb^yt^ 
bei  Thieren  Spermatozoen    nachgewiesen   wurden^   auf  ^lälner  W&od«^ 
riiug   aus   dem  Ovarium    in  seine  normale  Brutstätte,  den  Ulem«, 
jeder  Stelle  des  Weges,    am  Ovarium  selber^   an  den  Fnins4*n  in 
Tuben,  an  den  interstitiellen  Theilen    derselben   und  vielleicht  »ticli  iB\ 
der   nächsten  Umgebung    des  Ovatiums    in   der  Bauch Itöblc  be&neliM 
werden   und    dort    sich   weiter  entwickeln.     Dieser  unglücklicfaa  ZaUH 
—  einen    solchen   können  wir  es  heute  noch  nennen  ^   denn   es  ist  ftr 
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die  wenigsten  Fälle  eine  bestimmte  Ursache  des  Ereignisses  nachge- 
wiesen —  wird  mit.  dem  Namen  ^Schwangerschaft  ausserhalb  der  Ge- 
bärmutter^ Eztrauterinschwangenschaft  ^  graviditas  extrauterina^  be- 
zeichnet. 

Je  nach  der  Stelle,  an  der  das  Ei  haften  bleibt  und  je  nach  den 
Organen ;  mit  denen  es  in  Verbindung  gefunden  wird  und  zwischen 
denen  es  sich  entwickelt,  unterscheidet  man  verschiedene  Formen  der 
•extrauterinen  Schwangerschaft. 

Gelangt  das  extrauterin  gelegene  Ei  nach  kurzer  Entwicklungs- 
dauer zur  Untersuchung,  so  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  sein  Ausgangs- 
punct  nachweisen  und  als  solcher  wird  meist  eine  oder  die  andere 
Tuba  erkannt.  Nur  von  den  Tubenschwangerschaften  sind  unseres 
Wissens  recht  frühzeitige  Entwicklungsstadien  bekannt.  Das  jüngste 
Ei  ist  das  von  Rogers  in  der  Grösse  eines  Mandelkernes  (Hennig). 
Man  unterscheidet  dann,  je  nachdem  sich  das  Ei  an  irgend  einer  Stelle 
derselben  entwickelt,  die  reine  Graviditas  tubaria,  die  Graviditas  tubo- 
uterina,    oder  Graviditas  interstitialis,  die  Graviditas  tubo-abdominalis. 

Werden  die  Tuben  ganz  unbetheiligt  bei  der  Entwicklung  des 
Eisackes  gefunden,  so  unterscheidet  man,  je  nachdem  man  als  Aus- 
gangspunct  der  Entwicklutig  ein  Ovarium  oder  irgend  eine  Stelle  des 
Beckentheiles  der  Bauchhöhle  zu  erkennen  glaubt,  die  Graviditas  ovarica 
und  abdominalis. 


Graviditas  tubaria,  die  Tubarschwangerschaft. 

§.31.  Sie  ist  die  häufigste  Form  der  extrauterinen  Gravidität; 
unter  16  Präparaten  des  Wiener  pathologischen  Museums  sind  9  Tubar- 
schwangerschaften  und  etwa  2  Drittheile  der  bekannten  Fälle  mögen 
dieser  Form  angehören.  —  Hennig  fand  dabei  unter  122  genauer 
analysirten  Fällen  den  Sitz  des  Eies  77  mal  in  der  mittleren  Partie 
der  Tuba  und  dabei  vertheilten  sich  die  genauer  ermittelten  Fälle,  so 
dass  das  Ei 

10  mal  die  Gegend  nahe  der  Gebärmutter, 
17     J5     ungefähr  die  Mitte 

5     ^     das  äusserste  Drittel, 

5  „  das  äusserste  Viertel  eingenommen  hat. 
Bleibt  das  befruchtete  Ei  an  irgend  einer  Stelle  der  Tuba  haften, 
so  fängt  die  der  Uterinschlei ra  haut  verwandte  Tubarschleimhaut  zu 
wuchern  an,  sie  umhüllt  das  Eichen  und  es  kommt  zur  Bildung  einer 
Decidua  und  zur  Gefössentwicklung  und  Verbindung  des  Eies  mit  dem 
Haftboden  und  zur  Bildung  einer  Placenta  auf  ähnliche  Weise,  wie  bei 
intrauteriner  Schwangerschaft.  Die  Vorgänge  auf  der  Schleimhaut 
bei  der  Tubarschwangerschaft  und  die  Decidualbildung  sind  schon 
genau  von  Rokitansky  dargestellt  worden.  Nach  ihm  besteht  die 
Decidualbildung  darin,  dass  die  Tubenschleimhaut  zu  zarten,  sehr  ge- 
fassreichen  Falten  und  Plättchen  auswächst,  die  unter  einander  ana- 
stomisiren  und  ein  areoläres  Stratum  bilden,  welches  mit  seinen  Ein- 
senkungen  die  Chorionzotten  aufnimmt.  Der  Zusammenhang  beider 
ist,  so  lange  es  nicht  zur  Bildung  einer  Placenta  gekommen  ist,  sehr 
lose.     Diese   Darstellung   Rokitansky's   erhielt   durch   die   neueren  Ar- 
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beiten  über  dieecn  Gegenstand  von  Langhaos^  Leopold,  Hennig  u.  m, 
wiederholt  seine  Bestätigung  und  auch  weitere  Ausfülirung.  Lungluiftf 
sagt  darüber:  Die  Veränderung,  welche  die  Tubarwand  in  ihrer  Zo- 
sammensetzung  erlitten  habe,  berechtige  zu  dem  Ausdrucke,  ds«0 
wirkliche  Decidualbildung  stÄttgetimden  habe.  Allein  dieselbe 
eigentlich  nur  an  der  Placentarstelle  eine  einigermassen  %'olk' 
Leopold  fand,  dass  das  Tubenei  vorwiegend  durch  die  Chori<»n: 
am  Fruchtsacke  hafte;  es  stelle  eich  die  Verbindung  der  Placeu 
mit  der  Tubenwand  so  dar,  -dass  von  aussen  nach  innen  zunäe 
Serosa  und  dann  eine  circa  1  Mm.  dicke  Musculatur  komme ^  die 
unter  die  Sero&a  von  grossen^  mit  Blutkörperchen  strotzend  erAÜltei 
GefUssen  durchsetzt  sei.  Hieran  reili»^  sich  nun  sofort,  ohne  da0ft  sich 
eine  regelmäsöige  Schleimhautschichte  als  Decidua  serotina  uachweiseA 
Hesse  y  das  Lager  der  CliorioniBotten,  die  einen  schönen  Epithelnumtd 
tragen  und  von  Gefässen  durchzogen  sind.  Die  Zotten  selbst  llfca 
daher  zum  grössten  Theile  lose  der  Muscularis  an,  einzelne  von  ihiies 
halten  aber  mit  ihren  Endkolben  fest  in  den  inneren  Muskellagtra^ 
bisweilen  von  grösseren  Gefössen  umgeben,  gerade  so  wie  bei  dtf 
normalen  Placenta  die  Endkolbcn  in  der  Serotina.  Hennig  läsat  eioeo 
Theil  der  Cliorionzottcn  von  den  von  ihm  auch  neuerdings  vertheidiglea 
Drüsen  der  Tubar?chleimhaut  aufnehmen  und  spricht  auch  von  einer 
Decidua  reflexa  insoferne,  als  sich  an  den  dickeren  Stellen  der  De- 
tubae  Schichtoog  mit  Spaltung  nachweisen  liess. 

Die  Uterinalraündung  der  schwangeren  Tuba  iBt  manclimiU 
und  ihre  Decidua  setzt  sich  in  die  Uterusachleimhaut  oder  deren  De 
f(#rt;  meist  ist  aber  das  extrauterine  Ei  gegen  den  Uterus  abgeschlcisseB, 
Die  Tubarschwangerschaft  verursacht  in  ihrem  Beginne  gewdhntieh 
keine  Erscheinungen,  sie  erreicht  aber  meist  keine  lange  Datter;  et, 
berstet  frühzeitig  die  Tubarwand  an  der  dünnsten  Stelle  oder  aych 
der  Placentarstelle  und  dann  kommt  es  durch  die  acnte  innere  Bloi 
oder  hinzugetretene  Peritonitis  meist  zum  leihalen  Ausgang»  HecW 
fand  unter  45  zusammengestellten  Fällen,  dns>  die  Ruptur  20  nuü  in 
den  zwei  ersten  Monaten,  M  mal  im  dritten,  7  mal  im  vierten  und  I  icsJ 
im  tlinften  Monate  stattfand. 

Unter  den  Präparaten  des  Wiener  patholog.  Museums  war  J  mil 
der  geborstene  tubare  Ei  sack  haselnussgross,  1  mal  taubeneigros»,  3  losl 
hühnereigross,  1  mal  gön^^eigross;  die  übrigen,  im  Catalog  aU  Tu^ 
Schwangerschaften  bezeichneten  3  Falle  bargen  einen  reifen  Föto«^' 
aber  aus  den  mit  1  Pseudomembranen  umhüllten  Ei  sack  ist  der  arsprüii^ 
liehe  Sitz  des  Eies  nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  erkennen* 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  kann  die  TubarschwangersidiftA  ikr 
Ende  erreichen^  welches  vielfach  bezweifelte  Vorkommen  dureh  einen 
Fall  von  Spiegelherg  wieder  festgestellt  ist;  es  erhellt  aber  aus  d<^«iieä 
Beschreibung  die  Ursache  des  abweichenden  Verhaltens.  Der  Eisack  haU/ 
sich  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Lig.  latum  eingeschoben  m 
wurde  durch  die  hyperplasirende  Musculatur  des  letzteren  verstirkt 
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Ghraviditas  tubo- uterina  interstitialis.     Die  interstitielle 
Schwangerschaft. 

§.  32.  Man  versteht  darunter  jene  Foi:m  der  Tubenschwanger- 
schaft; bei  welcher  das  Ei  sich  im  uterinen  Theil  des  Eileiters  ent- 
wickelt. Nur  ein  Präparat  des  Wiener  Museums  zeigt  diese  Art  der 
Gravidität  in  kleiner  Form;  es  sitzt  das  nussgrosse  Ei  unter  dem 
interstitiellen  Theil  der  rechten  Tuba  und  baucht  nach  unten  die  an- 
grenzende Uteruswand  nach  aussen;  ein  anderes  Präparat  (Nro.  1103) 
zeigt  einen  grossen  dickwandigen  Fruchtsack,  der  aus  interstitieller 
Schwangerschaft  hervorgegangen,  aufgefasst  und  auch  von  Klob  unter 
der  alten  Nro.  4487  angeführt  wurde.  Die  Schwangerschaft  dauerte 
in  diesem  letzten  Falle  16  Monate  und  der  überreife  Fötus  wurde, 
nachdem  er  schon  längere  Zeit  abgestorben  war,  durch  die  Gastrotomie 
entfernt. 

Da  die  Sammlung  aus  der  sorgfaltigen  Benützung  eines  grossen 
Materiales  hervorging,  scheint  diese  Art  der  Gravidität  zu  den  grossen 
Seltenheiten  zu  gehören,  aber  dem  ungeachtet  ist  eine  grössere  An- 
zahl von  Fällen  mit  der  verschiedensten  Situation  des  in  dem  Uterin- 
stück der  Tuba   sich  entwickelnden  Eies   zur  Umgebung   beschrieben. 

J.  Baart  de  la  Faille  suchte  die  in  der  Literatur  als  interstitielle 
Schwangerschaften  beschriebenen  Fälle  zusammen  und  wir  entnehmen 
seiner  Schrift  über  diesen  Gegenstand,  dass  nach  Hohl,  Busch  und 
Czihak  schon  Mauriceau  im  Jahre  1669  beschrieb,  dass  sich  der 
Uterus  nur  an  einer  Seite  entwickelte,  dessen  Wand  sich  sehr  ver- 
dünnte und  im  dritten  Monate  der  Schwangerschaft  einriss  und  dass 
Breschet  schon  vor  ihm  1826  in  einer  Monographie  diese  Art  der 
Schwangerschaften  abgehandelt  hat.  J.  Baart  de  la  Faille  fand  nach 
kritischer  Sichtung  von  24  bis  zum  Erscheinen  seiner  Schrift  in  der 
Literatur  aufgefundenen  Fällen,  dass  davon  17  als  interstitielle  Schwanger- 
schaften aufzufassen  seien. 

Hecker  hat  in  seiner  umfassenden  Statistik  über  Schwangerschaft 
ausser  der  Gebärmutter  26  hierher  gehörige  Fälle  zusammenstellen 
können.  Seit  dieser  Zeit  wurde  noch  von  Herr-Birnbaum,  Poppel  und 
Braxton  Hicks  je  ein  Fall  von  Grav.  tubo-uterina  veröflFentlicht. 

Bleibt  ein  befruchtetes  Eichen  in  dem  interstitiellen  Theile  der 
Tuba,  der  nach  Luschka  bei  einem  Durchmesser  von  nur  1'"  kaum 
eine  Länge  von  7'"  hat,  haften,  so  kann  es  sich  mehr  nach  innen 
oder  nach  aussen,  auch  mehr  nach  unten,  oder  was  öfter,  nach  oben 
entwickeln;  dabei  kann  das  Ostium  uterinum  tubae  intact  bleiben,  oder 
auch  von  dem  wachsenden  Eie  erweitert  werden,  so  dass  das  Ei  sich 
theils  innerhalb  des  Uterus,  theils  in  der  Wand  desselben,  bei  weiterem 
Wachsthum  sogar  ausserhalb  dieser  entwickelt;  dadurch  kommen  Formen 
dieser  interessanten  Anomalie  zu  Stande,  die  man  mit  E.  Klebs  Gravid, 
tubo-interstitialis  oder  utero-interstitialis  bezeichnen  könnte.  Je  nach- 
dem das  wachsende  Ei  einmal  günstiger,  das  anderemal  ungünstiger 
zur  Muskelsubstanz  situirt  ist,  wird  es  später  oder  früher  der  Berstung 
anheimfallen. 

In  den  Fällen,  die  J.  Baart  de  la  Faille  mittheilte,  dauerte  die 
Schwangerschaft  je    einmal    6,   8   und   16  Wochen,    sechsmal  10  und 
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12    Wochen    3  mal    länger  als    16    Wochen.      Demnach     endete 
Tubouterinschwangerachaft  meist  vor  dem  4.  Monat  todtUch« 

Die  Chorionzotten  finden  ihre  Haftstellen  in  den  BucLten  dt^r 
niedrigen  Längs-  und  Querlalten  der  massig  wuchernden  Schleimhaut 
des  interstitiellen  Theiles  der  Tuba  oder  sie  dringen  zwifichen  die 
Muakelbündel  des  Uterus  selbst  ein  (Birnbaum)  oder  wenn    eine  oder 

Fi«,  5, 


/, 


Aus  Hennig*s  SchrilL    Fig,  IV,  p.  140.    Graviditaa  interst.  nach  Herr  o,  Binüiiaiii. 

mehrere  grössere  Venen  des  Lacunensystems  nahe  der  Nifttstelle  des 
Eies  verlaufen j  können  die  Zotten  die  Wand  dieser  vor  sich  hertreihen^ 
so  dass  ein  Cotyledon  dt^r  entstehenden  Hacenta  scheinbar,  zuletzt 
wirklich  in  einer  oiFenen  Gefiisömüridnng  steckt:  dies  ist  nach  Hennig 
der  Grund,  warum  bi-i  iüterj?titieller  Schwangerj«t'liaft  der  Rifts  in  dor 
Gfibärmutterwand  besonders  leicht  an  der  Plaeentarstelle  erfolgt. 


Orariditas  tubo-abdommalis^  Bauchhöhleneileiterschwangerficliaft. 

§.  33.     So  nennt  man  die  Anomalie^  wenn  sich   das  Ei  in  den 

äüsscrtiii  Theilc  der  Tuba  untwiLkelt;  dabei  wird  bei  seinem  weiteren 
\\'aLhsthnm  die  üuösere  Hülle  desgelben  von  einem  Theile  der  Tabu 
und  durch  Pseudomembranen  vermittelt,  von  den  an  grenzen  den  Ge- 
bilden der  Becken-  und  Bauchhöhle  gebildet.  Das  Fransenende  bretiel 
sieh  dabei  mit  mehr  oder  weniger  Tlieilnahme  des  Pavillons  mi  «HfMifD 
weiten  Trichter    ans    und    die   sehr  vorlün^'crten   Fransen  v,  & 

deutlich  an   dem  grösstentheils   durch   Pst^udomem brauen   mn    _  _^_fe* 
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nähme  der  angrenzenden  Gebilde,  besonders  der  Lig.  lata,  gebildeten 
Eisäcke  endigend  gefunden.  Die  Tubarwand  folgt  dabei  oft  dem  wachsen- 
den Eie  nicht,  sondern  wird  verdünnt,  platzt  an  ein  oder  der  andern  Stelle 
und  an  diesen  ersetzt  entzündliches  Product,  manchmal  auch  ein 
metamorphosirender  Bluterguss  die  äusserste  Eihülle  imd  es  kommt 
dadurch  stellenweise  oder  ganz  zur  Bildung  einer  secundären ,  das  Ei 
umschliessenden  Kapsel.  Partielle  Peritonitiden  liefern  das  Entzün- 
dungsproduct  und  dadurch  werden  die  benachbarten  Gebilde,  Liga- 
menta lata,  Eierstöcke,  Netz,  Därme,  Harnblase,  Uterus  zur  Bildung 
der  äussersten  Eihülle  herangezogen.  Diese  folgt  unter  fortwährender 
langsamer  Bildung  von  Pseudomembranen  und  Wiederzerreissen  der- 
selben dem  wachsenden  E[e  und  bei  fortgeschrittener  Schwangerschaft 
werden  auch  entfernter  liegende  Organe,  Milz,  Niere,  Leber,  zur 
äusseren  Eihülle  herangezogen.  Die  Placenta  wird  dabei  meist  im 
Beckentheile  der  Bauchhöhle  gefunden* 

Bisweilen  haben  die  Tuba  und  der  Eierstock  gleiche  Betheiligung 
an  der  Bildung  der  äusseren  Eihülle;  vom  Eierstocke  werden  wegen 
der  Einbettung  desselben  in  Pseudomembranen  oder  seiner  flächen- 
förmigen  Ausbreitung  in  der  Eihülle  nur  Reste  oder  nichts  mehr 
gefunden,  und  es  ist  mit  Bestimmtheit  der  Ausgangspunct  der  Ent- 
wicklung des  Eies  nicht  mehr  nachzuweisen.  Man  spricht  in  diesen 
Fällen  dann  auch  von  einer  Graviditas  tubo-ovarica.    Dieser  allmälige 

5 athologisch  anatomische  Aufbau  der  äusseren  Eihülle  erklärt  es,  dass 
ie  Schwangerschaft  in  diesen  Fällen  länger  währt,  ja  bisweilen  sogar 
ihr  Ende  erreicht.  Vier  Präparate  des  Wiener  pathologischen  Museums 
scheinen  dieser  Form  der  Graviditas  extrauterina  anzugehören; 
Nro.  2767  im  Catalog  als  rechte  Tuboovarialschwangerschaft  bezeichnet, 
endete  nach  dem  5.  Monate  tödtlich.  Nro.  1351,  die  Tubarmündung 
verlor  sich  in  dem  Eisack,  vom  Ovarium  waren  nur  Spuren  vor- 
handen, endete  im  7.  Monate  tödtlich,  Nro.  2291  und  Nro.  J103,  die 
Tuben  endigten  an  dem  Eisacke,  der  reife  Früchte  barg,  die  13  Monate 
und  16  Monate  getragen  waren. 

Die  beiden  früheren  Formen  kommen  wegen  ihres  frühen,  meist 
üblen  Ausganges  kaum  zur  längeren  Beobachtung;  anders  bei  dieser 
Form,  wo  sich  das  Ei  am  Fransenende  entwickelt  hat.  Es  sinkt  da, 
wo  es  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  meist  hinter  dem  Uterus  in 
das  Becken  herunter  und  verursacht  schon  frühzeitig  mannigfache  Be- 
schwerden, welche  die  Frauen  zum  practischen  Arzte  und  Kliniker 
führen;  fünf  Fälle,  die  wir  selbst  Gelegenheit  zu  beobachten  hatten  — 
drei  an  der  Klinik  des  Professor  Carl  von  Braun,  zwei  anderwärts  — 
gehörten  dieser  Form  der  Gravidität  an;  zwei  wurden  durch  opera- 
tive EingriflFe  im  5.  und  7.  Monat  unterbrochen,  zwei  endeten  im 
7.  Monate,    eine  am  Ende  tödtlich.     Siehe  Seite  58,  81,  86. 

Graviditas  ovarica,  Eierstockschwangerschaft. 

§.  34.  So  nennt  man  jene  Form,  wo  die  Entwicklung  des  Eies 
im  Ovarium  selber  stattfindet  und  die  Tuben  dabei  anfänglich  ganz 
unbetheiligt  sind. 

Diese  Art  von  Schwangerschaft  wurde  von  vielen  Autoren  ganz 
geleugnet;    so   schon    von  V^lpeau   und   Max    Mayer,    einem    Schüler 
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Bischoff's.  Letzterer  stellt  die  Mö^^lichkeit  der  Ovarienschv 
ganz  in  Abrede,  weil  zur  Befruchtung  des  Eies  ein  v 
Contact  der  SamenfUden   mit   dem   Eie  unumgänglich  noti, 

scheine  und  weil   eine  Schleimhaut  mit    eigenthumb'cher    I> ^ 

Gefössreicbthum    aU    unerläsdÜche    Bedingung   der  Entwicklung   ei^ 
Decidua  und  Placenta  fo.^tgehalten  werden  müsse  und  weil,   wm  jedan* ' 
falls    am    beachtenawertlioaten    wäre,    die    verüffentlichten     Fällft    t<a& 
OvarialöchwatigeTBchaften    einer   ungenügenden    anatomischen     Uu 
guchung   unterzogen  wurden.      So    fand   er,   das»   ein  von  «>ömai€ 
gesammeltes  Präparat  mit  der  Aufaclirift  ^Graviditas  in  ovario  sinisüro* 
eich  bei  näherer  Untersuchung  aU  Tubarachwangerschaft  erwies.   Ai 
ähnlichen    Gründen    leugnete    Mayer    auch   jede    primäre    Abdomi 
Bchwangergchaft;    auch    Kiwisch    hielt    zu    seiner    Zeit    die    O^i 
Schwangerschaft    für  noch  nicht  hinreichend   begründet.     Gegen! 
fand    die    OvariabchwangerÄchaft   auch    immer    ihre  Vertlieidiger,   ^ 
namentlich  au  William  Campbell  und  auch  die  neueren  Autaren  haltai 
ihr   Bestehen  für  erwiesen,      Spiegelberg    schied   aus    den    bekannleo 
O variaisch wangcrscbaften   nur    9   ans,   die    «ganz  nahezu"    suTerliasag 
sind.     In   einem  Falle,    den    er    selbst  als  Ovarialschwangorschaft   W. 
achrieb,    fehlte    1,  der  betreffende  Eierstock,    2.  wurden  ovaneJIe  EI<s 
monte  im  Fmchtsack  gefunden,  3.  der  Fruchtsack  war  durch  das  Lig.l 
ovarii  mit  dem  Uterus  verbund«3n,    4.  die  Tube  verhielt  sich   wie    bei] 
grossen  Ovarialcysten. 

Die  Entstehung  der  0\"ariaIschwangerschaft  ist  leicht  dadurch  denk- 
bar, das8  nach  Bersten  eines  Follikels  das  iu  demselben  enthaltene  Eil 
nicht   entleert,    sondern    befruchtet    durch   irgend    einen    umstand    aa' 
seiner  Wanderung  aufgehalten  wird.     Schröder  denkt,   das»    wenn  eia 
befruchtetes  Ei    im   Graafschen    Follikel    liegen    geblieben    iat| 
Arten  der  Entwicklang  eintreten  können. 

Bleibt  der  Graafsche  Follikel  oöVn,  so  kann  das  grosser  werdende  B] 
aus  der  Rissöffunng  herauswachsen,  während  die  Aneatzstelle  des  Eie^,  dif  " 
spätere  Flüceutarstelle  intra-ovariell  bleibt.  Dass  diese  Art  der  Entwicklung 
zweifellos  %'orkommt,  zeigt  ein  Fall^  den  F.  M.  Walter  beschrieben 
hat  und  dessen  anat<>miache  Untersuchung  von  Bidder  herrührt.  An 
dem  verlängerten  und  verdickten  Lig.  ovarii  sass  eine  Geschwulst  von 
6"  Länge,  4"  Breite  und  ö"  Dicke,  welche  an  ihrer  hinteren  Flache 
eine  flache,  von  den  Eihäuten  ausgekleidete  Aushöhlung  besLaM ;  die 
Fetzen  der  letzteren  sassen  am  Rande  auf  und  ragten  laj'  '"  uiig 
in   die   Bauchhöhle    hinein.      Die    übrige    faserige  Ohertliirli  rr- 

schwulst  bestand  zunächst  aus  dicken,  unorgauisirteu  Fibriuiügeo,  auf 
welche  mit  scharfer  Abgrenzung  ein  placentaartiges  Gewebte  folgte, 
bei  dessen  Einschneiden  reichlich  Blut  her^^orquoll.  Die  Substaxu  de» 
Ovarium  war  ganz  in  diese  Bildung  aufgegangen  und  beatand  atn 
einem  Maschen  werk,  dessen  Hohlräume  von  Blut  und  Chorioiisollai 
erfüllt  waren.  Die  gleichseitige  Tuba  mit  ilircn  Fimbrion  bitte 
vollständig  normale  Verhältnisse.  Höchst  merkwürdig  bleibt  e*,  wie 
es  auch  iu  einem  von  uns  beobachteten  Falle ^  dessen  SeetiDiD  ^•oii 
Professor  Kundrat  gemacht  wurde,  und  den  wir  noch  spater  uatiar 
Graviditas  abdominalis  Si-cundaria  besehreiben  wollen,  gisstihah,  daa 
der  seiner  Grosse  nach  viermonatliche  Eisack  barst  und  die  Fniclit 
^ich  in   der  freien  Bauchhöhle  bis  zur  Reife  weiter  entwickelt«?^ 
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Die  zweite  Art  der  Entwicklung  wäre  die,  dass  der  Riss  des 
Graafschen  Follikels  über  dem  befruchteten  Eie  sich  wieder  schliesst 
und  dasselbe  innerhalb  des  Ovarium  sich  weiter  entwickelt.  Es  fänden 
dann  ganz  dieselben  Vorgänge  um  das  wachsende  Ei  statt  ^  wie  wenn 
eine  Ovarialcyste  sich  bildet.  Von  Einigen  wird  es  auch  als  möglich 
erachtet,  dass  das  Ei  ohne  Berstung  des  Graafschen  Follikels  be- 
fruchtet werden  kann ;  es  wird  da  den  Spermatozoon  die  Fähigkeit  zu- 
gemuthet,  durch  die  allerdings  verdünnte  Wand  des  Follikels  hindurch 
zu  treten. 

Da  frühe  Entwicklungsgrade  dieser  Art  der  Schwangerschaft  nicht 
vorliegen  und  bei  vorgeschrittenem  Wachsthume  das  Verhältniss  des 
Eierstockes  zum  Fruchtsacke  wegen  seiner  meist  allseitigen  Verlöthung 
mit  der  Umgebung,  besonders  mit  einer  oder  der  anderen  Tube  nicht 
mehr  klar  zu  erkennen  ist,  so  schliessen  wir  uns  für  viele  Fälle  der 
Meinung  Klob's  an,  dass  es  dahingeßtellt  werden  muss,  ob  alle  Theile 
des  Fruchtsackes  aus  dem  Ovarium  hervorgegangen  sind  oder  auch 
Theile  der  Tuba  an  ihrer  Bildung  theilgenommen  haben. 

Einen  hierhergehörigen  Fall,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  be- 
schrieb J.  Hess  aus  der  Klinik  von  Gussero w;  derselbe  endete  im 
7.  Schwangerschaftsmonate  tödtlich.  Der  Fruchtsack  bildete  eine  9" 
im  Durchmesser  haltende  runde  Geschwulst,  ähnlich  einer  Ovariencyste, 
deren  Oberfläche  von  weiten  venösen  Gefössen  durchzogen  war,  welche 
mit  den  beiden  breiten  Mutterbändern,  den  Därmen  und  der  Bauch- 
wand durch  breite  Adhäsionen  verwachsen  war;  das  letzte  Drittel  der 
gleichzeitigen  Tuba  verlor  sich  in  dem  Fruchtsacke  und  dessen  Ad- 
häsionen; Reste  des  Eierstockes  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 
Die  Wände  des  Fruchtsackes  waren  durchschnittlich  50  Mm.  dick  und 
bestanden  aus  einem  grossmaschigen  Gewebe,  dessen  Hohlräume  von 
Chorion  zotten  ausgefüllt  waren.  Aeusserlich  wurde  diese  placentaartige 
Schichte  von  einer  glatten,  weite  Gefässe  führenden  Membran  über- 
zogen, die  sich  leicht  ablösen  Hess,  innen  von  Chorion  und  Amnion; 
an  den  dünneren  seitlichen  Partien  waren  die  drei  letzteren  Schichten 
allein  vorhanden  und  konnte  hier  das  Hineinwuchern  von  Chorionzotten 
in  die  Venen  der  peripherischen  Schicht  nachgewiesen  werden. 

Wie  schwer  es  ist,  bei  fortgeschrittener  extrauteriner  Schwanger- 
schaft sich  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  von  welchem  Punkte  aus 
sich  das  Ei  entwickelt  hat,  zeigen  auch  die  diesbezüglichen  Präparate 
des  Wiener  path.  Museums;  nur  bei  einem  Präparate,  Nro.  2124,  an 
dem  wir  einen  Tmonatlichen  Eisack,  an  dem  die  rechte  Tuba  gelöthet 
ist  und  an  dem  Theile  des  gleichseitigen  Ovarium  zu  erkennen  sind, 
finden  wir  die  Bemerkung  beigefügt,  dass  die  Befruchtung  wahrschein- 
lich im  rechten  Ovarium  stattgefunden  habe. 

Wenn  wir  nun  auch  die  zweite  Art  der  Entwicklung  dahingestellt 
sein  lassen  müssen,  so  halten  wir  doch  die  erstere  für  recht  häufig  und 
sind  mit  Keller  und  Schröder  der  Meinung,  dass  manche,  vielleicht  alle, 
als  Abdominalschwangerschaften  beschriebenen  Fälle  auf  diese  Weise 
sich  entwickelten.  Ein  Bedenken  nämlich,  dass  die  Placenta  manchmal 
weitab  vom  Becken  —  Köberle  fand  sie  einmal  an  der  vorderen 
Bauchwand  —  gefunden  wurde,  erhebt  sich  wohl  gegen  diese 
Meinung. 

T   Plthft  u.  Blllroth,  Chlrurjyie     Bd.  IV.   5.  Liefjj.  4 
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Qraviditas  abdozainalis,  Bauchhöhlenschwaiigerscliaft. 

§.  35.  Fällt  ein  Eichen  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Graaf  scbes 
Follikel  oder  bei  seiner  Wanderung  über  die  schmale  Fimbria  on* 
rica  in  die  Bauchhökle  und  ist  es,  oder  wird  es  befruchtat,  bo  soll  et 
sich  auch  dort  weiter  entwickeln  und  zur  Graviditas  abdomiDalis  fiÜtreD 
können.  Aber  gegen  alle  als  Baocliböhlenschwangerschaften  beachriebcoet 
Fälle  lässt  sich,  da  frühzeitige  Stadien  derselben  nicht  bekdumt  rnnit 
der  Einwand  erheben^  dass  sie  aus  einer  Grraviditaa  tubaria  oder  orvicm 
hervorgegangen  sein  könnten. 

Nach  Klob  entwickelt  sich  von  der  Stelle  aus,  vro  das  befrocbtete 
Eichen  dem  Bauchfelle  anliegt,  alsbald  eine  BindegewebswucheniD|;, 
welche  das  Eichen  nicht  mir  völlig  iimfasat,  sondern  auch  durch  eine 
ausserordentliche  Vascularisation  die  förmliche  Placentaentwicklung  mög- 
lieh  macht 

In  seltenen  Fällen  soll  sich  dann  das  Ei^  ohne  daas  es  zur  Bil* 
düng  eines  pseudomembranösen  Fnichtsackes  kommt,  frei  in  der  Baadi- 
höhle  entwickeln,  und  es  sind  mehrere  Fülle  beschrieben,  wo  usch 
EroffriTmg  der  Bauchhöhle  der  reife  Fötus  keine  weitere  Umb&lhmg 
zeigte,  aia  seine  dünnen  durchsichtigen  Eihäute, 

Meist    kommt    es    aber   zu   entzündhchen  Processen  In  dar  Vi 
gebung  der  Entwicklung;  Pseudomembranen  entstehen  und  mOtsem 
der  weiteren  Entwicklung   wieder    und  wieder    reissen    und    neo 
wieder  bilden.     Dadurch  erhält   der  Fruchtsack    manchmal  eine  io  b^' 
deutende  Dicke,    dass    er   sogar   mit   einem   schwangeren  Uterus  ver 
glichen  worden  ist.    Die  Wandungen  des  Sackes  bestehen  zumeist  «tu 
neugebildetem  Bindegewebe,   welches   mit   den   beweglichen  Bauebiaiii* 
geweiden,    besonflers  oft  mit  dem  Netz,   Mesenterium,  Därme&i    (eite 
und  allseitige  Verbindungen  eingeht 

Hohl  fand  in  den  Wänden  eines  solchen  Sacke»,  der  2\* 
wog,  zum  grössten  Theile  eigenthümliche,  wellenfi^rmig  gebogene, 
vollkommen  cylindrische,  aus  feinen  Fibrillen  bestehende  Fft»em, 
durch  Essigsäure  aufquollen,  ohne  aber  einen  Kern  hervortretcii 
lassen  und  w^elche,  wie  Hohl  meint,  den  transversalen  Muskelfa»em  im 
Uterus  glichen ;  auch  sollen ,  was  wohl  gar  nichts  AuffUlliges  an  tieli 
trägt,  sich  besonders  an  jenem  Theile  des  Eisackes,  welcher  der  kifi- 
teren  Wand  des  Uterus  anlag,  organische  Muskelfasern  gefunden  habtt* 

Für  die  Fortentwicklung  des  Eies  bietet  die  AbdominaUcbw«»- 
gerschatt,  oder  sollte  sich  das  Ei  auch  in  den  daftlr  gehalteac» 
Fällen  am  aussersten  Tubarende  oder  am  Ovarium  entwickelt  bftbfüv 
die  gunstigsten  Bedingungen^  weil  der  Eisack  durch  ganz  attmlli* 
Hebe  Bildung  von  Pseudomembranen  unter  steter  Heranztebimg  der 
benachbarten  Gebilde  sich  aufbaut  und  es  dabei  nicht  ao  leicht  tu 
ernsten  Blutungen  kommt,  wie  es  besonders  bei  der  Tub^r-  oad 
interstitiellen  Schwangerschaft  der  Fall  ist,  wo  bei  einer  gewissen  Gl 
des  Eies  die  blutreiche  äussere  Hülle  desselben  reisst  und 
eigniss  meist  zum  Tode  t\lhrt.  Es  erreicht  der  Fötus  bei  dieser 
der  Schwangerschaft  auch  am  häufigsten  die  Reife  und  wird  auch 
oft  noch  über  die  normale  Schwangersehaftszeit  getn^en. 


Uterus  bei  Extraulerin-Schwangerschaft.  5I 


Die  Schwangerschaft  in  einem  rudimentär  entwickelten  Home 

des  Uterus. 

§.  36.  Sie  bildet  die  Uebergangsform  von  der  intrauterinen 
Schwangerßchaft  zur  extrauterinen.  Rokitansky  glaubte  im  Jahre  1842 
den  ersten  bis  dahin  einzigen  Fall  dieser  Art  beschrieben  zu  haben 
und  Scanzoni  meinte  zehn  Jahre  später ,  dass  er  dieser  Beobachtung 
eine  zweite  hinzufüge,  indess  wies  Kussmaul  in  seiner  classischen 
Schrift  3, Von  dem  Mangel,  der  Verktimmerirng. und  Verdopplung 
der  Gebärmutter*'  nach,  dass  viele  bisher  als  Eileiterschwanger- 
schaften beschriebene  Fälle  nur  Schwangerschaften  im  rudimentär  ent- 
wickelten Nebenhorne  waren. 

So  wurden  die  Fälle  von  Pfeffinger  und  Fritze  1779,  von  Friede- 
mann und  Czihak  1824,  Jörg  und  Gtintz  1831,  Drejer  1835,  Ingleby 
1834,  Heifelder  1835  für  Eileiterschwangerschaften  gehalten.  Fernere 
Fälle  wurden  beschrieben  von  Rokitansky  1842  (dieser  Fall  war  fiiiher 
fllr  Eileiterschwangerschaft  gehalten  und  Rokitansky  erkannte  ihn  als 
Schwangerschaft  in  einem  mangelhaft  entwickelten  Gebärmutterhorn 
und  beschrieb  ihn  in  seiner  pathologischen  Anatomie  III.  Band, 
519);  von  Scanzoni  1854  (auch  dieser  Fall  wurde  Anfangs  von  Scanzoni 
für  Eileiterschwangerschaft  gehalten  und  erst  von  Virchow  richtig  ge- 
deutet), Behse  1852,  Ramsbotham  1832.  Zwei  Fälle  scheinen  richtig 
schon  viel  früher  beobachtet  worden  zu  sein,  einer  von  Dionis  1681, 
der  andere  von  Canestrini  1788  —  dazu  kommt  noch  ein  neuerer  Fall 
von  Luschka  1863. 

Die  Unterscheidung  zwischen  interstitieller  Schwangerschaft  und 
der  in  einem  rudimentär  entwickelten  Home  ist  oft  selbst  an  der 
Leiche  schwer,  da  bei  beiden  Formen  das  Ligamentum  rotundum,  das 
fllr  die  Unterscheidung  zwischen  reiner  Tubar-  und  interstitieller 
Schwangerschaft  massgebend  ist,  nach  aussen  zieht.  Man  wird  mit 
der  Deutung  eines  Falles,  ob  Schwangerschaft  in  wenig  entwickeltem 
Nebenhorne  eines  Uterus  unicornis  oder  Graviditas  interstitialis  her- 
niosa  im  Virchow'schen  Sinne,  worunter  man  sich  die  Auswärtsstulpung 
des  interstitiellen  Tubartheiles  und  der  darunter  anschliessenden,  das 
Ligamentum  latum  tragenden  Uteruswand  zu  denken  hat,  gar  oft  seine 
Schwierigkeiten  haben. 

Diese  pathologisch  anatomische  Bemerkung  möge  dem  Fractiker 
hier  schon  zeigen,  dass  eine  Diagnose  der  Art  der  Extrauterinschwanger- 
schaften  meist  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  sich  ein  Ei  extrauterin  in  einem 
Bruchsack  entwickelte,  so  wurde  nach  einem  von  Widerstein- Gen th 
veröflfentlichten  Falle  ein  4monatlicher  Fötus  durch  den  Schnitt  aus 
einer  Inguinalhernie,  die  früher  das  O.varium  enthielt,  entfernt.  Die 
Frau  genas. 
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Yerhalten  des  Uterus  bei  Extrauterm^Schwanger&chaft. 

§.    37.     Es    ist  schon   eine   alte    Beobachtung,    dass    der    \'iet 
auch  bei  der  Eieutwickehmg  in  seinem  interstitiellen  Tlieile,   oder  an 
ausserhalb  seiner  Wände    an  Grosse    zuoimTiit  und  ebenso    alt    Mit 
Anschauung,   däss    an   denselben  iibnliche  WachsthumavorgÄnge 
finden^    wie    bei   noimaler   Schwangerschaft.     Durch    neuere   Arbeit 
ist  dieser  Anschauung  ihr  hypothetischer  Charakter  benoDimeii  w« 
es    haben j    nachdem   uns    Friedländer,    Kundrat   und    EogelinaEi 
Veränderungen   der  tHerusschloimhaut  bei   normaler   8chwaii|^eii»cli 
kennen  gelehrt  haben,  Erkolani  und  Langhans  auch  die  Veränderai 
des  Uterus   und    seiner   Schleimhaut   bei  Extrauterin- Seh wangerscfc 
imtersucht  und  gefunden,  dass  die  Processe  imter  beiden   Bediiif 
ganz    analoge    seien.      Langhans    fand    bei    der    Üutersuchtmp 
Uterus,    dessen  rechte  Tuba    ein  beiläufig  0  wöchentliches  Ei   ent 
den  Uterus  vergrössert,  9,5  Ctm.  lang,  wovon  5  Otm*  auf  das  Cor_ 
kommen,  2  Vi  Ctm.  dick,  von  dem  Ansätze  der  einen  Tuba  zur  aode 
6  Ctm,  breit,  im  Cervix   einen  starken  Schleim  pfropf.     Das  V^rhaltd 
der  Uterinschleimhaut  war  fast  vöUig  dasselbe,  wie  bei  eineto  tior 
schwanger    gewesenen    Uterus    der    14.    Schwangerschaftswucbe ,    <l<i 
Langhans  schon  einer  irühcren  Untersuchung  zu  Grunde  legte. 

Es  fand  in  beiden  Fällen  eine  Wucherung  der  Uteriuachleii 
statt,  eine  Umbildung  ihres  Stroma  zu  einer,  an  groBsen  Zollen  sei 
reichen  Bindesubstanz,  namentlich  in  der  oberen  Schicht,  wÄhri»ud  in 
der  Tiefe  die  Drüsen  sich  stark  erweiterten  und  so  die&4v 
raaschiges,  lockeres  Gefiige  gaben.  Man  konnte  an  der 
je  nach  der  Betheiligung  des  Stroma  und  der  Drüsen  di-ei  8cbt€ 
ont  er  scheiden,  eine  obere  compacte,  ausschliesslich  aus  dem  gewucl 
Stroma  bestehend,  die  eigentliche  D  e  ci  d  ua,  eine  mittlere,  ma 
ampulläre,  in  der  die  Drüsen  stark  erweitert  waren  und 
wieder  compactere,  in  welcher  die  noch  ziemlich  erweitei 
Enden  der  Drüsen  ^ich  fanden.  Die  Trennung  der  Schichten  vofl 
einander  war  jedoch  meist  so  scharf^  wie  in  dem  normalen  Falle,  " 
die  ampuiläre  Schicht  war  in  schöner  AVeise  nur  in  der  Slitte  ia 
vorderen  und  hiiiteren  Wand  des  Corpus  uteri  zur  Ausbilduug  gelangt^ 
in  den  übrigen  Partien  war  die  Erweiterung  der  Drüsen  ir«mg«f 
bedeutend  und  mittlere  und  tiefere  Schicht  in  Folge  deaaen  nur 
von  einander  verschieden. 

Diese    Schwangei^schaftsänderung    des  Uterus  bei    extrauleriiM 
Gravidität,  die  sich  natürlich  auch  auf  seinen  cer^ncalen  Theil  eritrecktj 
besonders  seine  Grösse  und  die  Bildung  einer  Deeidua  sind  von  hofaent'^ 
practischen  Wei-the,,weil  dadurch  bei  einem  vorliegenden,  zweifeÜMtfteo 
Beckentumor    die    ersten    Anhaltspunkte    fiir   die   Diagmjse    gt^troMit^n 
werden.  I 

Die  Grösse  des  Uterus  wird  verschieden  w     -     ^^ 
man  kann  im  Allgemeinen  darüber  sagen,  dass   ^r  in  \\\, 

thume  dem  sich  entwickelnden  Eie  desto  regeh  ful^i,  j^ 

an  dem  Uterus  das  extrauterine  Ei  sich  entwi-  t. 

Bei   interstitieller   Schwangerschaft  begegnet   mau   Angaben  Arl 
Lange    des    Organe»   von    10 — 18   Ctm.,    der    Breite    von  7**13y  itt 
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Dicke  seiner  Wände  von  1—3  Ctm. ;  dabei  ist  die  Uteruswand  an  der 
ßcliwangeren  Seite  immer  mehr  entwickelt. 

Bei  <ier  TiibarschwangerBchaft  erfolgt  schon  die  Entwicklung 
des  Uterus  nicht  so  regelmässig,  und  wir  entnehmen  der  SchriiFt 
Hennig's  darüber^  das»  in  6  Fällen  die  Gebärmutter  nicht  grösser,  als 
ausser  der  Schwangerschaft  nnd  zweimal  sogar  von  juDgfi-äulicher 
Beschaffenheit  war*  Gewöhnlich  fand  .auch  Hennig  den  Uterus  ver- 
grössert;  7 mal  wenig  vergrössert,  18 mal  bestimmt  grösser,  5 mal 
doppelt  grösser^  1  mal  3raal  grösser  als  normal;  er  wird  von  ihm 
durchschnittlich  etwas  kleiner,  als  bei  Graviditas  interstitiah'g  an- 
gegeben. 

Bei  der  Graviditas  tubo- abdominalis  nimmt  der  Uterus  ebenso, 
aber  nicht  in  dem  !Masse   wie  bei  interstitieller   und  Tnbarscliwanger- 


^  f'  9 


O'S  I 
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Halbe  Grösse, 
Durchschnitt  eines  Uteru5  bei  Graviditas  tabo-abdominalis  von  7  Monaten. 
ÜK  LHeruükörper. 
UU  Theil  des  Colluni»  der  bei  Schwangerschaft  in  die  Eihöhle  einbezogen 

wird, 
pp'  Feste  Hatl^lelle  des  Peritonilums, 
aa'  Oslium  inlernum  des  gefromen  Cadaverdurch Schnittes  der  Braune'schen 

Zeichnung, 
bb'  MOIIer't?ebes  Ostioni  intern  um. 
oe  Ostiiirn  extern  um, 
LI  Ligamentum  latum. 

Schaft  an  Grosse  zu  imd  wird  häufig  wie  im  3*    oder   4.    Monate   der 
Schwangerschaft  gefunden. 

Die    Form    des    Uterus    ist    meist    der    normalen    ähnlich. 
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BemerkeDswerth  und  aufklärend  über  das  Wachsthum  des  üteru»       _ 

das  Verhalten  des  Collum  in  der  Schw»n|[^erschaft  sind  die  FäUc,  iwi* 
denen  man  deutlich  daa  Wachsthum  de;^  Collum  ersehen  kann^  wie  wir 
es  in  2  Fällen  beobachtet  haben*  Die  Zeiclmung,  Fig*  6,  «teilt 
einen  Utorusdurchschnitt  dar,  von  einem  Falle  von  Gravid iiaa  tuW 
abdominalis,  welche  7  Monate  dauerte. 

Der   Uterus    hat    eine  Länge   von    12,5  Ctm,,    eine    Breite    voo 
8   Ctm.,    eine    Dicke   der  Wände    im    Corpus  1,5 — 2  Ctni.      Vun  der 
festen  Haftstelle    des  Peritonäums    pp'    naci    abwärts    wird   die  Waod 
plötzlich  dünner  und  beträgt  bis  zum  Ost.  extern*  an  Dicke  nur  I  Clnt 
Die    Länge    der    dünnwandigen    Partie,    die    offenbar    dem    TfaUe    dei 
Uterus  bei  Schwangeren  und  Gebärenden   entspricht,  beträgt    5  Ctm. 
Die  Innenfläche  von  aa'  bis  bb',  3^5  Ctm»  lang,  ist  mit  Decidua   mm- 
gekleidet,  von  bb'  fängt  mit  ganz  Bcbarfcr  Grenze  die  CervicHalschleim- 
haut  an.    Da,  wie  wir  uns  in  vielen  Fällen  bei  virginalem  Ulcnia  über* 
zeugten»  die  obere  Grenze  der  Cervicalschleimliaut  mit  der  festen  Haft* 
stelle  des  Peritonäums  am  Uterun  nahe  zusamuientallt ,    so    inuss    ndb 
der  Theil  des  Uterus  aa*  bis  bb'  durch  die  vorausgegangene  Schwn 
Schaft  erst  so    gestaltet    haben.     Wir    führen   diese  Beobaektun^ 
an^  weil  sie  mit  zur  Aufklärung   über   das  Verhalten   des  Collum 
einer  Anzahl   von   mehrgeschwängerten  Frauen   dient.     AngenommenJ 
es  würde  sieh  in  solchem  Uterus    ein  Ei    entwickeln,  so  erhellt,    nftckl 
diesen    Wachsthumsverhältnissen    und    der    Deciduuahbildung  ^  an    der 
Innenfläche  zu  urtheilen,  dass  das  Ei  seine  Haftung  bis  zur  Stelle  bb* 
wird  finden  können.     Ist  dies  der  FaU,  so  wird  der  grössto  Theil  der 
Partie  des  Uterus,  die  wir  im  nichtschwangeren  Zustand  de»  Orgaiitti 
als  Collum  bezeichnen,  in  einer  früheren  Zeit  der  Schwangerschiift  schul) 
in   die  Eihöhle    einbezogen.     Ausdrücklich  wollen  wir  bemerkeu^  diM 
dies    nur    für    eine    grössere    Zahl    von    Fällen    bei    mehr^barend^o 
Frauen  gilt. 

In    drei  anderen   Fällen    von   Tubo- abdominal- Seh wangendiftft 
fanden  wir:  Uterus  12,  13  und  15  Ctm.  lang. 

Die  Lage  des  Uterus  wird  eine  sehr  ^verschiedene  seiB,  jß\ 
achdem  sich  das  Ei  von  irgend  einem  Puncto  aus  entwickelt.  Er  tft] 
meist  zwischen  dem  3.  und  4.  Monat,  wenn  das  extrauterine  Ei  adi-^ 
fingt,  Beschwerden  zu  verursachen  und  zur  ärztlichen  Beoliachtuog 
gelangt^  durch  das  in  den  Douglas'schen  Raum  gesunkene  Ei  «m|K)r- 
gehoben  und  mehr  oder  w^eniger  nach  ein  oder  der  anderen  Sftitr»  ver- 
drängt, so  dass  man  durch  die  Bauchdecken  oft  seine  Contoi  ' ^\yn 
kann.  So  war  es  in  2  Fällen,  die  wir  an  der  Klinik  de^  ;  ;iri 
von  Braun  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Die  Vaginalportion  stand 
in  einem  Falle  an  die  Symphyse  gedrängt,  iü  deren  Äiitte,  daa  andere 
Mal  war  sie  sogar  über  die  Symphyse  emporgehoben,  schwer  erretdi* 
bar,  ähnlich  war  es  noch  in  2  anderen  Fällen,  die  wir  Gelegenlieit 
hatten  zu  untersuchen.  Bei  fortschreitendem  Wachathume  ateigt  Am 
Ei,  wenn  es  nicht  schon  zu  ausgebreitete  Adhäsionen  gefunden,  ans 
dem  Beckencanale  empor  und  der  Uterus,  der  früher  hoch  stand,  kann 
»päter  tiefer  unter  der  Eiperiphorie  gefimden  werden,  oder  da»  Et 
kann  von  vorneherein  sich  schon  an  einer  Stelle  entwickeln^  von  der 
aus  es  sich  nicht  in  den  Douglas'schcn  Raum  senken  kann;  der  Utenü 
tnufis  dann  von   oben   her   nach    vorne  ^   hinten   oder  seitlich  gedrtogt 
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werden.  In  einem  Falle,  wo  die  Schwangerschaft  zu  Ende  gefuhrt 
war,  fanden  wir  den  Uterus,  wie  oft  bei  grösseren  Ovarialcysten,  ante- 
vertirt  und  etwas  nach  der  Seite  gelagert. 

Erscheinungen  der  Eztrauterin-Schwangerschaft. 

§.  38.  Die  extrauterine  Schwangerschaft  manifestirt  sich  in  ihrem 
Beginne  gewöhnlich  durch  keine  anderen  Erscheinungen,  als  die  intra- 
uterine. Die  Frauen  sind  meist  nicht  in  Zweifel,  dass  sie  concipirt 
haben  und  halten  sich  oft  ftlr  ganz  regelmässig  schwanger. 

In  Bezug  der  die  Schwangerschaft  gewöhnlich  begleitenden  Er- 
scheinungen kommen  bei  dem  fraglichen  Leiden  im  Beginne  nur  ge- 
ringe Abweichungen  vor.  So  wie  der  Uterus  an  Masse  zunimmt, 
zeigen  sich  auch  gewöhnlich  die  Erscheinungen  der  Hyperämie  und 
Schwellung  an  der  Vaginalportion.  Auch  die  Scheide  erlangt  in  Fällen, 
wo  die  Schwangerschaft  einigermassen  vorgeschritten  ist,  öfter  das 
gewöhnliche  hyperämische  Aussehen. 

Einigermassen  etwas  abweichend  verhalten  sich  die  Brüste  und 
die  Menstruation. 

Die  Brüste  schwellen  im  Allgemeinen  weniger  an  und  enthalten 
nicht  so  häufig  Colostrum,  als  bei  normaler  Schwangerschaft.  Hennig 
erklärt  dies  durch  den  von  dem  abnormen  Fruchthalter  ungenügend 
von  den  Genitalien  aus,  auf  die  sympathischen  Mammarnerven  fortge-» 
pflanzten  Reiz.  In  einigen  Fällen  wurde  mit  dem  Absterben  der  Frucht 
auch  ein  Collabiren  der  Brüste  und  ein  Rückgang  der  Milchbereitung 
bemerkt.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  bei  extrauteriner  Gravi- 
dität der  sympathische  Connex  zwischen  den  Genitalien  und  den  Brüsten 
—  wenn  auch  nicht  so  lebhaft  wie  bei  uteriner  —  sich  äussert;  er 
wird  nur  wegen  des  häufigen  frühen  Ausgangs  des  Leidens  nicht  so 
auffallig  bemerkt,  wie  bei  normaler  Schwangerschaft. 

Die  Menstruation  hört  mit  dem  Eintritt  der  verhängnissvollen 
Conception  nicht  so  regelmässig  auf,  ^ie  bei  normaler  Schwangerschaft. 
Sie  erscheint  nach  einmaligem  Aufhören  öfter  wieder;  in  drei  Fällen, 
die  wir  selbst  beobachteten,  stellte  sie  sich  2 mal  nach  2 monatlicher 
Pause  wieder  ein,  Imal  blieb  sie  ganz  regelmässig  aus.  Nach  Hennig 
trat  bei  13  Frauen  die  Menstruation  wieder  ein,  bei  6  noch  Imal,  bei 
.  3  noch  2 mal,  bei  2  noch  9m^l.  Manchmal  verliert  die  Blutabsonde- 
rung auch  ihren  menstruellen  Charakter  und  wird  dauernd;  so  begegnet 
man  Angaben,  wo  die  Frauen  4 — 13  Wochen  massige  Blutausschei- 
dung darboten.  —  Es  ist  auch  nicht  auffallend,  dass  sich  hie  und  da 
wässerige  Ausscheidungen  einstellen ;  es  finden  dieselben  durch  die  sich 
im  Uterus  bildende  Decidua  leicht  ihre  Erklärung.  Eine  bemerkens- 
werthe  Erscheinung  ist  die,  dass  nach  Absterben  der  Frucht,  wenn  sich 
kein  übler  Ausgang  eingestellt,  die  Menstruation  oft  regelmässig  wieder- 
kehrt. Auch  die  anderen  consensuellen  Schwangerschaftserscheinungen 
kommen  in  gleicher  Weise  vor,  wie  bei  normaler  Einbettung  des  Eies, 
doch  treten  sie  manchmal  in  heftiger  xmgewöhnlicher  Weise  auf  und 
führen  die  Frauen  schon  früh  zum  Bewusstsein  eines  Leidens. 

Diese  Erscheinungen  an  den  Brüsten  und  die  besprochenen  Men- 
struationsanomalien kommen  aber  häufig  auch  bei  normaler  Schwanger- 
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Schaft  vor  und  führen  kaum  die  Frau  oder   den  Arzt    auf  die  nclsli|p9 
Spur  des  Leidens. 

Erst  wenn  das  extrauterine  Ei  berstet,  oder  eine  gowI»ae  Grtoe 
erreicht  hat,  wird  der  Arzt  durch  alarmirende  Erschein uftgeo  oJer 
durch  mannigfache  Beschwerden  der  Frauen  zur  Untersuchtmg  anffft* 
fordert  und  zur  Vermuthung  oder  Erkennmig  des  Leideoa 
Die  Ruptur  des  Eisackes  kann  zu  jeder  Zeit  der  abnormen  Schwan <:i 
schaff  ohne  dass  irgend  welche  Erscheinungen  dies  verrouthen  li€ 

stattfinden^  wie  wir  schon  gesehen^  bei  manchen  Formen  selir  frC '        

bei  manchen  später.  Die  Erscheinungen  dabei  sind  die  g^ewöhnlicliai 
der  internen  Blutung.  Gähnen,  Mattigkeit^  CoUapa,  Öhrirrmili!^ 
kalter  Schweias,  frequenter  kleiner  Pulsj  zeitweise  Erbrechen 
das  anämische  Aussehen.  Häufig  hat  die  Frau  dabei  Kenntnis 
einem  getahrliohen  Ereiguiss^  welches  in  ihr  stattgefunden  hat 
l\ble  Ausgang  erfolgt  langsam.  In  der  Zusammenstellung  Hc 
finden  wir  12  mal  das  Gcflihl  des  Risses  bestimmt  angegeben,  von 
Frau  wurde  er  zu  2  verschiedenen  Zeiten,  14  mal  wnrde  es  aU  pl«i 
Ucher  Schmerz  empfunden  —  öfter  aber  macht  die  Anämie  rasch  8<dc 
Fortschritte,  dass  der  herbeigerufene  Arzt  die  Kranke  im  bewa»stlti 
Zustande  antrifft  oder  nur  mehr  den  Tod  constatiren  kimn.  So  iiT 
uns  ein  Fall  bekannt,  wo  ein  Arzt  in  der  Nacht  zu  einer  Dame  g^ 
rufen  wurde,  die  einige  Tage  früher  noch  ganz  wohlauf^  nur  Über  gp- 
ringe  Druckerscheinungen  im  Bauche  klagte  und  den  gefiUBBerteD  Vcr 
dacht  der  Extrauterinschwangerschaft  mit  Entrüstung  surAckwiei. 
Gegen  Abend  stellten  sich  Ueblichkeiten  ein  und  ehe  der  Arzt  kmu 
war  der  Tod  erfolgt.  —  Die  Section  zeigte  bei  grosser  Menge  Bio 
in  der  Bauchhöhle,  einen  geborstenen  TuboabdorainaUack,  der 
circa  4  monatlichen  Fötus  enthielt. 

Einmal  eingetretene ,  stürmische  Erscheinungen,  Anämie 
heftige  Schmerzen  können  auch  wieder  schwinden  und  wenn  du 
Ei  zu  Grunde  gehty  nicht  wieder  kehren,  Dieselbon  können  sich  aber 
auch  in  grösseren  oder  kleineren  Zwischenräumen,  indem  ein  wiede^ 
holte«  Anreissen  des  Fruchtsackes  öftere  Blutungen  mit  folgenden 
Peritonitiden  und  damit  einhergehende  Schmerzen  verursacht,  wieder- 
holen  und  nach  längeren  Leiden  erst  zur  Genesung  oder  zum  Tode 
flihren. 

Das  durch  das  Anreissen  des  Fruchtsackes  gelieferte  Blut  kann 
sich  hinter  oder  neben  dem  Uterus  ansammeln  und  eine  Geschwulst  (Hlini' 
tocele)  darstellen,  die  im  weiteren  Verlauf  ganaj  dieselben  Schirktal« 
erleiden  kann,  wie  es  an  betreffenden  spätem  Orten  dargestellt  iit. 

Erfolgt   nicht   frühzeitig  Ruptur  des  Eisackes  mit  Icthalcm  Aw 
gange,  wie  es  bei  Tubo  abdominal- Schwangerschaft^  die  i^dr  mebnoab 
selbst  zu  diagnosticiren  und  zu  beobachten  Gelegenheit   hatten,   IB 
geschieht,  so  verursacht  das  wachsende  Ei  um  den  3-i   4.  Monat , 
es  schon  Fanstgrösse  und  mehr  erreicht  hat,   Druckerscheinongei 
wie  wir    sie  bei  anderen  Tumoren  von  ühulicher  Grösse  zu  sahen 
wohnt   sind.     Dieselben   treten    umsomehr  hervor,  je  t'  '^»»•^ 

uterine  Ei  in  den  Beckencanal  hineinsinkt  und  je  roehi  i^t«  ' 

nach  oben,  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  dislocirt 

In  den  Vordergrund  treten  gewöhnlich  die  ErscheinungeQ ,  4i* 
durch   Druck   auf  die   Blase    und   das   Rectum   entstehen.     Die  Co»- 


Ausgänge  der  Extra uterin-Schwangerschaft.  57 

pression  des  Harnröhrentheiles  der  Blase  erschwert  die  Harnausleerung 
und  es  kommt  bisweilen  zu  einem  paretischen  Zustande  der  Blase^ 
ähnlich  wie  wir  denselben  bei  retroflectirtem  schwangeren  Uterus  sehen; 
der  Druck  auf  das  Rectum  verursacht  Stuhlbeschwerden  mannigfacher 
Art,  die  sich  bisweilen  so  steigern  können,  dass  die  Frau  ohne  Clysma 
gar  nicht  im  Stande  ist,  die  Deföcation  zu  verrichten. 

Zu  den  Druckerscheinungen  treten  im  Verlaufe  des  Wachsthums 
des  Eies  Entzündungserscheinungen,  die  in  zeitweise  entstehenden 
Blutextrava^aten  und  den  nothwendigerweise  damit  einhergehenden 
Zerreissungen  und  der  Wiederbildung  von  Pseudomembranen  ihren 
Grund  haben.  Von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  Schmerzen  im  Bauche, 
meist  der  Gegend  entsprechend,  von  der  das  Ei  aus  sich  entwickelt, 
damit  einhergehende,  kommende  und  wieder  schwindende  Fieber- 
erscheinungen mit  Meteorismus  fesseln  die  Frauen  während  der  ab- 
normen Schwangerschaft  öfter  an  das  Bett,  bis  endlich  doch  die  ab- 
norme Schwangerschaft  zum  schlimmen  oder  guten  Ausgange  führt. 

Zu  diesen  Erscheinungen  des  Druckes  und  der  Zerrung  treten 
noch  häufig  solche  von  Seite  des  Uterus.  Das  Organ,  welches  die 
ganze  Schwangerschaftsentwicklung  mitmacht  und  in  welchem  sich  auch 
meist  eine  ganz  mächtige  Decidua  bildet,  ist  von  Zeit  zu  Zeit  bemüht, 
diesen  Inhalt  auszustossen ;  dabei  kommt  es  zu  fleischwasserähnlichen 
Ausscheidungen,  auch  zu  Abgängen  von  kleineren  oder  grösseren  Stücken 
von  Decidua.  Die  Contractionen  des  Organes  sind  anfanglich  meist 
geringe,  verursachen  nur  erträgliche  Schmerzen;  sie  mehren  sich  aber 
oft  und  nehmen,  meist  imregelmässig,  manchmal  gerade  bei  zu  Ende 
sein  sollender  Schwangerschaft  den  Charakter  von  Wehen  an.  Wir 
sahen  bei  zwei  Frauen  den  Wehenschmerz  so  heftig  werden,  dass  sie 
auch  die  Bauchpresse  in  Anwendung  zogen,  sich  mit  den  Händen  an 
die  Bettwände  anklammerten,  die  Wehen  förmlich  verarbeiteten  und 
ganz  den  Eindruck  machten,  als  sollten  sie  auf  normale  Weise  ge- 
bären. Dieser  Wehenschmerz  hält  tagelang  an  und  ist  oft  der  Anstoss 
zum  besseren  oder  schlimmeren  Ausgang,  meist  erfolgt  der  letztere, 
indem  sich  Peritonitis,  vielleicht  durch  Zerreissung  von  Pseudomem- 
branen verursacht,  einstellt. 

Entwickelt  sich  das  Ei  oder  der  Fötus  über  dem  Beckeneingang, 
wie  es  auch  in  einem  von  uns  beobachteten  Falle  geschah,  so  fehlen 
gewöhnlich  die  Druckerscheinungen  und  da  Fälle  beschrieben  sind, 
wo  man  den  reifen  Fötus  nur  von  Eihäuten  bedeckt,  ohne  besondere 
pseudomembranöse  Umhüllung  fand,  so  können  auch  die  Entzündungs- 
erscheinungen fehlen  imd  die  abnorme  Schwangerschaft  kann,  aber 
gewiss  nur  in  seltenen  Fällen,  auch  ohne  besondere  Krankheitserschei- 
nungen das  Ende  der  normalen  und  darüber  erreichen. 

Ausgänge  der  Eztrauterin-Schwangerschaft. 

§.  39.  Nicht  alle  Extrauterin-Schwangerschaften  führen  zum  Tode, 
sondern  in  einem  ganz  erheblichen  Percentsatz  tritt  Genesung  ein. 
Es  ist  auch  in  der  Literatur  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  beschrieben, 
wo  der  Fötus  abgestorben  im  Eisacke  oder  nach  Berstung  des  Ei- 
sackes  in  der  Bauchhöhle  viele  Jahre  getragen  wurde,  bis  der  Eisack 
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später  zum  Änetoss  ftir  den  tödtlicheD  Ausgang  wurde  oder  die  Pi 
einer  anderen  zufälligen  Krankheit  erlagen. 

Die    Genesung   kann    erfolgen,    ohne   dass    Ruptar    der 
Wandungen  erfolgt,  indem  das  Ei  degenerirt  oder  der  Fatua 
eine    sogenannte  Molle,    wie    sie  G.  Blasius    schon   in  der  Tuba 
sich  bildet.    Entzündung  oder  Blutung  der  Decidua  tubae  cnler 
hafte   Entwicklung   und   Einpflanzung   der    Chorionzotten    kfinnen 
Aufbau  de»  Fötus  verhindern,  oder  wenn  er  entstanden,  seine  w^ 
Ernährung    beeinträchtigen;    der    Fötus    mumificirt,    oder     wird 
Lithopädion  bei  unversehrten  Wandungen. 

Durch  die  Güte  des  Prof.  Heschl  erhielt  ich  ein  hierherg^Ödgm 
Prüparat  zu  Gesicht  Nro.  3315,  das  dem  Kataloge  des  Wiener  paÜL 
Museums  noch  nicht  einverleibt  ist  und  von  Rokitansky  noch  gesftin* 
melt  und  von  eigener  Hand  beschrieben  wurde.  Es  entstammte  emer 
35jährigen  Frau,  die  an  einem  Herzfehler  zu  Grunde  gegangt^n  war. 
Die  rechte  Tuba  war  in  der  äusseren  Hälfte  angeschwollen  und  ent- 
hielt blutig  schleimige  Flüssigkeit  und  in  ihrem  Cavum  einen  mad- 
liehen,  etwa  haselnussgrossen ,  einem  Bluteoagulum  ähnlichen  Korper, 
der  durch  zarte  Fäden,  die  sich  als  Chorionzotten  erwiesen ,  mit  der 
Tubarwand  verbunden  war.    Im  linken  Ovarium  eine  nussgrossc   Crstc* 

Ein  zweites,  eben  diesen  Ausgang  zeigendes,  Präparat  Nro,  *^282 
zeigt  ein  haselnussgrosses  Lithopädiun  der  rechten  ungeborstcnen  Tuba, 
das  zufällig  bei  einer  38jährigen  Frau,    die   an  Apoplexie    zu  Gru 
gegangen  war,  gefunden  wurde. 

Die  Beschreibung  im  Katalogo  lautet: 

„Die  Ovarien  geschrumpft  und  gleich  den  Tuben  viel&cli  mst 
dem  Netze  verwachsen.  Der  Uterus  welk,  in  seinem  Cavum  Äwd 
blutreiche,  bohnengrosse  Schleimpolypen,  im  Cervix  mehrere  gestillu 
Follikel  herabhängend.  An  der  rechten  Tuba  und  zwar  etwa  1  ^{i  ZoB 
vom  Uterus  entfernt,  sass  hinten  eine  längliche,  etwa  h"--'-"  :"'»fe 
fibrösknöcherne    Cyste   auf,   in   deren  Wandungen   man  a* 

knochen,  rippen*  und  wirbelähnliche  Knochen  wahrnahm,  i 
derselben  landen  sich  nebst  einem  schmutziggelben,  fettj^ 
mehrere  zum  Tiieil  leicht  von  den  Weichgebilden  zu  lösende  KnocJsen; 
nebstdem  konnte  man  weiche,  cylindrische  Rudimente  herausnelmieSL 
Sie  bestanden  aus  wahren  Knochen  mit  strahlenförmigen,  hellen  Kfiii* 
chenkörperchen,  nebstdem  sah  man  Knorpel  fötal  fast  ganz  aus  ZelUm 
mit  sehr  wenig  Intercelluarsubstanz.  Die  Weichgebilde  xeigteii  mk 
zum  Theil  aus  Zellgewcbsfascrn  bestehend.  In  dem  Brei  waren  Chok» 
stearincrystalle,  Moleküle,  Kerne  und  geschrumpfte  Zellen." 

Auch  Duverney  beschrieb  einen  Fall,  wo  unversehrte  Tnbarwmii» 
düngen  eine  3  Monate  alte  abgestorbene  Frucht  umschlossen.    (Hecmig») 

Die  Genesung  kann  erfolgen,  wenn  Ruptur  des  Fruchtsackea  ein- 
getreten  ist  und  das  ganze  Ei  oder  nur  der  Fötns  in  die  BauchhoUe 
ausgetreten  ist.  Beide  können  sich  dann  durch  umschridbend  EntzflB- 
dungsprocesse  von  der  Umgebung  abkapseln  und  kürzere  oder  längere 
Zeit  geschrumpft  und  in  Pseudomembranen  eingehüllt  oder  ab  eigent- 
liches Lithopädion,  Steinkind,  getragen  werden. 

Die  Bedingungen,  unter  welchon  der  Fötus  in  so  merkwttrdigtr 
Weise  conservirt  wird,  sind  noch  nicht  ganz  festgestellt.  Kadi  Albtfl 
geht  die  Frucht  pseudomembranöse  und  Gefässverbindungen  mit  irgeiii 


I 


^am 


Ausgänge  der  Extrauterin-Schwangerschaft.  59 

einem  Bauchfellsantheil  ein,  wie  sie  zum  Zustandekommen  von  dem 
organischen  Leben  angehörigen  Metamorphosen  nothwendig  sind.  Das 
bekannteste  Lithopädion  ist  das  von  Kieser  neuerdings  ausführlich  be- 
schriebene Steinkind  von  Leinzeil,  welches  wohl  nicht  durch  Extra- 
uterin-Schwangerschaft, sondern  nach  Ruptur  des  Uterus,  bei  der  Trä- 
gerin Anna  Müller  im  Jahre  1674  entstanden  war  und  bis  zu  ihrem 
Tode  im  Jahre  1720,  wo  sie  94  Jahre  alt  war,  getragen  wurde.  Ein- 
gehend haben  Virchow  und  Wagner  Fälle  beschrieben,  in  denen  der 
Fötus  durch  Pseudomembranen  mit  den  mütterlichen  Gefassen  in  Ver- 
bindung stand,  gut  erhalten  war  und  im  ersteren  Falle  29  Jahre,  im 
letzteren  32  Jahre  getragen  wurde.  In  letzterer  Zeit  hat  Dr.  Hans 
Chiari  kurz  aufeinander  2  Lithopädien  gefunden,  dieselben  in  der  k.  k. 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  demonstrirt  und  ausführlich  beschrieben. 
Im  ersten  Falle  war  es  der  Ausgang  einer  Extrauterin-Schwangerschaft 
und  das  Lithopädion  wurde  nahe  an  50  Jahre  getragen. 

Die  Trägerin  desselben  war  die  82jährige  H.  M.,  die*ara  9.  Juni  1876 
an  einer  linksseitigen  Pneumonie  auf  der  III.  mediz.  Abtheilung  des  k.  k. 
allgem.  Krankenhauses  verstorben  war. 

An  ihr  hatten  die  behandelnden  Aerzte  schon  während  des  Lebens 
einen  Tumor  im  Unterleibe  wahrgenommen,  von  dem  sie  wegen  seines  nach- 
weislichen Zusammenhanges  mit  dem  Uterus  und  wegen  seiner  beträchtlichen 
Härte  als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  »Verkalktes  Myofibroma  uteri«  hinstell- 
ten. Allerdings  wurde  auch  an  die  Möglichkeit  des  •  Vorhandenseins  eines 
Lithopädion  gedacht,  und  zwar  auf  Grundlage  einer  Aeusserung  der  Frau  über 
die  Geschwulst,  welche  Dr.  Getzlinger,  Secundarius  an  der  genannten  Ab- 
theilung, mir  mitzutheilen  die  Güte  hatte.  Die  Frau  sagte  nämlich  aus,  dass 
ihr  die  Geschwulst  seit  ihrer  letzten  im  Jahre  1827  eingetretenen  Schwanger- 
schaft zurückgeblieben  sei.  Sie  habe  sich  damals  schwanger  gefühlt,  aber 
nicht  geboren,  sondern  ihre  Unterleibsgeschwulst  acquirirt.  Diese  soll  ihr  nie- 
mals Schmerz  gemacht  und  sie  soll  deswegen  auch  nie  einen  Arzt  zu  Rathe 
gezogen  haben. 

Bei  der  Obduction  konnte  man  schon  von  aussen  die  Gegenwart  einer 
etwa  mannskopfgrossen  Geschwulst  in  abdomine  konstatiren.  Es  wurde  näm- 
lich durch  diese  die  vordere  Bauchwand,  die  sehr  dünn  und  schlaff  und  sonst 
ziemlich  eingesunken  war,  in  der  linken  Hälfte  der  Regio  hypogastrica  stark 
hervorgewölbt.  Leicht  konnten  die  faltbaren  Bauchdecken  von  der  Geschwulst 
abgehoben  und  letztere  in  Bezug  auf  die  Wirbelsäule  als  beweglich  erkannt 
werden.  Die  Eröffnung  des  Unterleibes  ergab  die  Lagerung  der  Geschwulst 
in  der  linken  Fossa  iliaca.  Der  Tumor  wurde  gebildet  durch  einen  eiförmi- 
gen, bis  18  Gtm.  langen,  bis  15  Gtm.  breiten  Körper,  der  in  seiner  längsten 
Dimension  parallel  zum  M.  psoas  sin.  gestellt  war;  an  seinem  unteren  Pole 
stand  er  in  Zusammenhang  mit  der  linken  Wand  des  stark  gezerrten  und 
emporgezogenen  Uteruskörpers  und  Fundus,  an  seiner  vorderen  Fläche  war 
er  mit  dem  grössten  Theile  des  unteren  Randes  des  grossen  Netzes  verwach- 
sen. Ausserdem  gingen  von  der  unteren  Hälfte  seiner  hinteren  Fläche  ein- 
zelne gefässhaltige ,  strangförmige  und  auch  membranöse,  bindegewebeartige 
Adhäsionen  zum  Peritonäum  der  linken  Hälfte  des  Douglas'schen  Raumes  ab. 
Sonst  war  der  Tumor  nirgends  mit  den  von  ihm  nach  rechts  verdrängten 
Unterleibsorganen  in  Zusammenhang.  Der  Uterus  war  13  Gtm.  lang  (sein 
Cervix  5  Gtm.,  sein  Corpus  und  Fundus  8  Gtm.),  dabei  wohlgebildet  bis  auf 
das,  dass  sein  linkes  Hörn  durch  die  Verwachsung  mit  der  Geschwulst  etwas 
ausgezogen  erschien.  Von  den  Adnexis  uteri  konnte  man  leicht  die  rechte 
Tuba  und  das  rechte  Ovarium  nachweisen,  die  keine  pathologischen  Verände- 
rungen erkennen  Hessen.     Die  linke  Tuba  war  mit  der  vorderen  Fläche  der 
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Geschwulst  verwacliseii  und  liess  sich  vom  Uterus  in  einer  Län^^c  von  12,5  Ctm. 
mit  einer  feinen  Sonde  sondiren.  Sie  endigte  bh'nd,  gerade  iiri  Bemclic  tJcr 
Adhäsion  des  Omentum  majus  an  den  Turaor.  Vom  linken  Ovariuni  kocolt 
trotz  wiederholttr  Prä parir versuche,  die  diesbezüglich  angestellt  wurcfen»  oidiU 
gefunden  werden.  Das  h'nke  Lig.  leres  war  mit  dem  unteren  Pole  der  Gr- 
schwulht  verwachsen  und  namentlich  in  seinem  äusseren  Abecimittc  in  i&r 
Länge  gezogen. 

Die  Geschwulst  selbst  hatte  eine  leichte,  unebene  Oberfläcbe 
dass  an  zahlreichen  Stellen  mitunter  ziemlich  beträchtliche  knochenhart«  < 
cretionen   (aus   kohlensaurem   und  phosphorsaurem   Kalke)    in  der  ^G 
Hülle  des  Tumors  eingelagert  waren.    Auch  die  Consistenz  war  an  der! 
fläche   eine   ungleichmässige ,  insoferne   man   zwischen   den    die  Cor 
darstellenden    Stellen   mit  dem   Finger  bei  etwas  stärkerem  AüfiresBeit 
Eindrücke  erzeugen  konnte. 

Dev  mit  der  Säge  geführte  sagittale  Durchschnitt  durch  den  Tumor 
sehr  bald,  dass  derselbe  durch  einen  etwa  bis  in  den  neunten  LunsuTDOoat ; 
gebildeten,  jetzt  Tvohl  etwas  geschrumpften,  zu  einem  eiförmigen  Körper  lo* 
sam mengeballten  f  ötus  gebildet  wurde.  Es  liessen  sich  an  der  Frucht  pusi 
gut  Kopf,  Hals,  Thorax,  Abdomen  und  Extremitäten  erkennen.  Der  KüpT 
formirte  den  unteren  Geschwulslpol  und  war  mit  seinem  Gesichtet  wddio 
durch  die  angepressten  Kniee  etwas  missgestaltet  erschien ,  niich  rechtSp  noiK 
seinem  Hinterhaupte  nach  links  gewandt.  Der  Bücken  sah  nach  links,  üe 
Bauchfläche  nach  rechts.  Die  beiden  unteren  Extremitäten  waren  aa  4k 
vordere  Rumpffläclic  und  an  das  Gesiebt  angelegt,  die  rechte  obere  ExtreonCU 
an  die  Stirn e.  Die  linke  obere  Extremität  war  schwer  darzustellen  und  twtr 
aus  einem  Grunde^  den  ich  später  anführen  will.  Man  konnte  feroor  aock 
das  äussere  Genitale »  aus  Scrotum  und  Penis  bestehend»  nachwf*f«?en,  wc/wt 
den  Nabelslrang,     Dieser  zog  wohl  auch   geschrumpft,    aber    in  -  noci 

nahezu  kleinfingerdick,  vom  Nabel  zwischen  den  beiden  unteren    i  itiWa 

durch,  an  dem  Gesichte  vorüber,  gegen  den  unteren  Pol  der  Geschwuisl«  OB 
sieb  dort  in  eine  schon  makroskopisch  deutlich  erkennbare,  als  solche  atitr 
auch  mikroskopisch  nachzuweisende,  etwa  bandtellergrosse  PJacenla  in  iJ>* 
seriren*  Die  Placcnta  ging  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  <he  Eihäute  öbiT 
und  umschloss  mit  diesen  den  Fötus,  so  dass  letzterer  sich  also  noch  im  & 
hautsacke  befand. 

jMit  den  Eiliäuten  war  der  Fötus  an  zahlreichen  Stellen  und  oA 
grossen  Strecken  dort,  wo  seine  Haut  dem  Amnios  anlag,  vermrachgea. 
eine  solche  Verwachsung  war  aucii  die  linke  obere  ExtremitÄl  emhesogiOi 
dass  ihre  Darstellung  eine  längere  Präparation  erheischte.  Die  Eihäute  bScMm 
denn  auch,  zusammen  mit  einer  tlensell>en  aussen  anliegenden,  innig  nifl  ihim 
verwachsenen  Bindegewebsmembran,  die,  wie  früher  angegeben,  mit  eingdaftr^ 
ten  Kalkcoucrelionen  versehene  äussere  bis  V«  Mm.  dicke  Schichte  des  TiamofK 

hiteressante  Resultate  ergab  die  Untersuchung  der  Organe  d«8  Föto^. 
Alle  w^areu  geschrumpft,  doch  zeigten  sie  noch  ganz  gut  ihre  äusseren  Fonii* 
Verhältnisse,  bis  auf  das  Gehirn,  welches  zwischen  den  zusammengcacbobtooi 
Kopfknochen  in  einen  röthlichen  dicken  Brei  umgew^andelt  erschkß*  Uta 
konnte  durch  Präparation  die  Organe  der  verschiedenen  Systeme  aar  An- 
schauung bringen,  und  die  einzelnen  Skeletmuskeln  leicht  Isolirt  danlaikiL 

Knorpel  und  Knochen  hatten  normale  Consistenz.  Alle  nnrlpren  Gcw^ 
waren  sehr  zähe,  dabei  dunkJer  und  enthielten  sämmtlich,  :  '   i  .r- 

tonische  Sidze  und  die  Placenta,    wenn   auch   in   nicht  belr   . 
durch  mikro-chemische  Reaction   nachzuweisende    Kalksalze,   so 
hier  wirklich  um  eine  Verkalkung  in  den  einzelnen  Theilen  des  F 
Kalksalze   fanden    sich   auch   in   der,   die  Arterien-Venen  und  }\ 
füllenden  weisslichen  Detritusmasse,   in   dem  ebenso  beschnF-  - 
verschiedensten  Kürpercavitäten   und   in  der  die  Haut  des  V 
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nicht  in  die  Verwachsung  mit  den  Eihäuten  einbezogen  war,  in  dünner  Schichte 
bedeckenden,  der  Vernix  caseosa  ähnlichen  Substanz. 

Mikroskopische  Schnitte  Hessen  bei  den  meisten  Organen  noch  deren 
Structur  erkennen,  so  bei  den  Lungen  die  Alveoli  und  Infundibeln,  die  inter- 
lobularen Septa,  die  Bronchien  und  Gefässe,  unter  denen  man  die  Arterien 
an  ihrer  Querstreifung  diagnosticiren  konnte,  bei  den  Nieren  die  geschrumpf- 
ten Glomeruli  und  einzelne  Stücke  von  Harnkanälchen ,  beim  Herzen,  der 
Zunge  und  den  Skeletmuskeln  die  Muskelfaserbündel,  bei  der  Haut  die  Haar- 
follikel mit  den  Wollhaaren  und  den  Talgdrüsen.  Die  feineren  Texturverhält- 
nisse  waren,  allerdings  nur  mit  wenigen  Ausnahmen,  nicht  mehr  erhalten. 
Nur  die  Skeletmuskelfasern,  wie  die  der  Zunge  und  einzelne  des  Herzens,  zeig- 
ten noch  Querstreifung  und  stellenweise  ihre  Zusammensetzung  aus  Fibrillen. 
Sonst  konnte  man  nur  geschrumpfte  Gewebselemente  nachweisen,  wie  in  den 
Lungen,  der  Leber,  den  Nieren,  der  Haut  und  dem  Gehirne  geschrumpfte 
Zellen.  In  allen  Geweben  war  nebst  den  Kalksalzen  Fett  in  molekularer  Form 
und  braunes  Pigment.  Letzteres  war  entweder  diffus,  oder  körnig,  oder  wie 
besonders  schön  in  der  Zunge,  in  Drusen  nadeiförmiger  Krystalle.  Im  Gehirne, 
im  subcutanen  Zellgewebe  und  auch  sonst  hie  und  da  fanden  sich  Chole- 
stearinkrystalle  in  gut  ausgebildeten  rhombischen  Tafeln.  Ausserdem  zeigten ' 
sich  in  allen  Organen  in  grosser  Menge  zu  schon  makroskopisch  als  miliare 
weissliche  Körnchen  erkennbaren  Häufchen  gruppirte  Büschel  ganz  eigenthüm- 
licher  Krystalle.  Diese  waren  bis  0,05  Mm.  lange,  oft  wellenförmig  gebogene, 
graulich-weissliche  Nadeln,  die  in  Bezug  auf  ihre  Form  am  meisten  den  aller- 
dings seltener  vorkommenden  Leucinnadeln  ähnelten.  Sie  waren  sehr  wider- 
standsfähig gegen  Reagentien  und  waren  nach  der  von  Prof.  Ludwig  vorge- 
nommenen chemischen  Untersuchung  weder  Fettsäure  noch  Leucin,  wie  man 
anfänglich  glaubte,  noch  Pyrosin,  noch  Kalksalze.  Ihre  Natur  muss  vorder- 
hand als  unbestimmt  hingestellt  werden. 

Wo  der  ursprüngliche  Fixationspunkt  des  befruchteten  Eichens  gewesen 
ist,  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen. 

Im  zweiten  Falle  fand  Dr.  Chiari  das  Lithopädion  bei  einer 
60jährigen  Frau,  die  an  einem  Herzfehler  gestorben  war;  es  war  nach 
Berstung  eines  rudimentär  entwickelten,  graviden,  linken  Uterushorns 
entstanden  und  stellte  einen  geschrumpften,  durch  derbes  Bindegewebe 
im  Douglas^schen  Räume  adhärenten,  im  4.  Monate  der  Entwicklung 
stehenden  Fötus  dar,  den  die  Frau  15—20  Jahre  ohne  Beschwerden 
getragen  haben  dürfte.  Einen  ähnlichen  Ausgang  in  Heilung  bei 
Schwangerschaft  im  rudimentären  Uterushorne  berichten  nur  Pfeffinger 
und  Fritze,  der  im  rudimentären  Home  selbst  zum  Lithopädion  ge- 
wordene Fötus  wurde  30  Jahre  getragen.  Diesen  Ausgang  zeigte 
auch  noch  ein  von  Rokitansky  am  20.  Oktober  1873  gefundenes  Prä- 
parat und  wurde  von  ihm  in  dem  Museumskataloge  Nro.  3253  folgen- 
dermassen  beschrieben:  „In  fundo  excavationis  recto-vaginalis  feminae 
58  annorum,  legaliter  sectae,  locatum  lithopädium,  volumine  ovum 
gallinaceum  accedens,  pseudomembranis  involutum.  Uterus  unicornis 
doxter,  ex  cujus  margine  sinistro  1"  intra  ejus  apicem  exit  propago 
2'' — 2V2"  longa  fine  libero  tumidula,  solida,  tubam  cum  ovario  (3  m. 
gerens).  In  ipso  hoc  extreme  tumidulo  supra  tubae  insertionem  depre- 
henditur  conspicua  cicatrix."  Die  übrigen  Fälle  von  Schwangerschaft 
im  rudimentären  Home,  so  weit  sie  uns  bekannt  sind,  führten  sämmt- 
lich  nach  Berstung  des  Fruchtsackes,  um  den  3.  Monat  herum  zum 
lethalen  Ausgange. 

Oft  sind  die  Gewebsveränderungen  viel  bedeutender,  als  wie  wir 
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sie  in  diesen  erwälinteii  Fällen  gesehen  haben.  Man  tin«lor 
unförmliche  Masse,  welche  ans  Fett,  KalkBalzen,  Chol-^^toürin 
Pigment  besteht  und  einen  schmierigen  kreidigen  Brei  von  renichit- 
denem  Feuchtigkeitsgrade  bis  zur  erdigen  Trockenheit  hermb 
stellt,  in  welchem  man  das  Skelet  des  Fötus  mehr  oder  wenige 
halten  findet  (Klob).  Interessant  ist  noch  dabei  die  von  Vi 
nachgewiesene  Kirrhonose  des  Fötus,  eine  gelbe  Pi^meotir 
die  von  Lobatein  zuerst  an  den  serösen  Häuten  und  dem  Nervf 
des  nicht  lebensfähigen  Fötus  gefunden  und  Kirrhonose  genannt  wurdai 
Auch  Kieser  fand  beim  Steinkind  von  Leinzell  allenthalben  ein  citroft* 
bis  goldgelbee  Pigment. 

Auch  ein  anderer  Ausgang  kann  noch  zur  Genesung  ftlliren* 
kann  der  Eisack  zu  irgend  einer  Zeit  der  Schwangerschaft,  am  hiUtfil 
sten  um  die  ilitte  herum  sich  ent2imden|  mit  der  Bauchwand  inier 
benachbarten  Organen,  Rectumy  Scheide»  Blase,  Uterus,  VerlölhttDgvo 
eingehen  und  der  Fötus  auf  dem  Wege  der  Abscessbildnng  and  &m 
Ausganges  stückweise  eliminirt  werden. 

Diesem  Ausgange  gehören  gewiss  die  Falle  an,  die  als  GraTiditai 
vesicalis»  so  von  Ebersbach  1774,  von  Morlani  und  Josephi  1803  h^ 
schrieben  worden  sind, —  im  letzteren  Falle  soll  das  Kind  15  Jahre 
der  Blase  gesessen  haben.  Thompson  entfernte  1863  durch  Cystotoi 
Arme,  Beine,  Becken  und  Schiidelknochen  aus  der  Blase^  welche  de 
Anscheine  nach  aus  einem  links  gelegeneu  Hohlräume  Uberget 
waren.  Die  Frau  genas.  Die  von  Salmuth  1605  und  Maroldas 
beschriebenen  Fälle  von  Gravid  itas  stomachica  sind  Curiosa. 

Den  gleichen  Ausgang  kann  auch  einmal  ein  schon  längere 
getragenes  Lithopadion  nehmen,  und  schliesslich  zur  gänKÜcben  Gc 
sung  oder  zum  späteren  Tode  der  Frau  tühren.     So  erfuhr  ich  darch^ 
die  Güte  de?*  Profeissors  Heschl  die  kurze,  hierhergehörige  Geschieht«] 
eines    Präparates    des  Grazer  path.  Museums  Nro.  1974.     Eine    Fnni 
wurde  1864  schwanger,  Dn  Possi  in  Graz  diagnosticirte  ^EiXtratiteriii' 
Schwangerschaft**.     Der  Ausgang  war  Lithopädionbildung,      Die  Fno 
wnirde  noch  3mal  i^chwanger,  und  da  das  Lithopadion  den  Beekenraizm 
heengtCj    machte    Dr.    Possi    3mal    die    künstliche    Frühgeburt.     Im 
Jahre  1872  starb  die  FraUj    nachdem  sich  Peritonitis    eingesi^tlt,  imd  \ 
ein  Abscess  in    dem  Mastdarm    sich  geöffnet  hatte.     Bei  der   Section  i 
fand  Heschl   einen    maimskopf grossen ,    nach    allen   Seiten    adhärentei)  i 
Tumor  zwischen  Uterus  und  Kectum,  der  einen  reifen  Fötus  enthielt 

Recht  überraschend  können  sich  die  Ausgänge  bei  interstitieller 
Schwangerschaft  gestalten.  Es  kann  da,  wenn  die  Placenta  gegen 
den  Uterus  sieh  entwickelt,  der  Fötus  aber  in  der  Tnbar höhle  sich 
befindet,  erstere  geboren  werden  und  der  Fötus  in  die  Bauchhdhk» 
fallen,  und  wenn  das  Ereigniss  nicht  zum  Tode  führt,  die  gewöhnUcItiüO 
Veränderungen  eingehen. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  eine  Frau  zu  untersuchen,  die  n*ch 
vermeintlielier  fünfmonatlicher  Schwangerschaft  schwer  erkrankte.  Sie 
gebar  nach  Mittheilung  mehrerer  Aerzte  eine,  einer  fünfmomitlidieii 
Schwangerschaft  entsprechende  Placenta,  deren  Nabelschnur  von  d«r 
Hebamme,  da  sie  vergeblich  mehrere  Stunden  auf  den  folgenden  FQUif 
wartete,  abgerissen  wnrde,  und  wir  konnten  nach  dieser  ÄnunDüd 
eine   im  Cavuni    recto  -  uterinum    liegende  Geschwulst,    die  der 
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nur  wenig  Beschwerden  verursaclite;  und  an  der  man  ganz  deutlich  durch 
Vagina  und  Rectum  Kopf  und  Extremitäten  ähnliche  Theile  unter- 
scheiden konnte ;  fUr  nichts  anderes  als  einen  abgekapselten  Fötus 
halten.  Ebenso  wäre  auch  der  umgekehrte  Fall,  dass  der  Fötus 
geboren  wird  und  die  Placenta  sich  in  der  Tuba  oder  Bauchhöhle 
abkapselt;  denkbar. 

Qraviditas  abdominalis  secundaria. 

§.  40.  Höchst  merkwürdig  sind  die  Ausgänge  bei  Extrauterin- 
schwangerschaft,  wo  der  Eisack  mit  den  Eihäuten  berstet,  und  dabei 
nicht  nur  die  Frau  erhalten  bleibt,  sondern  auch  der  Fötus,  ernährt 
von  der  am  ursprünglichen  Platze  wachsenden  Placenta,  seine  weitere 
Entwickelung  in  der  Bauchhöhle  findet.  Einen  hierhergehörigen  Fall 
hat  Patuna  und  Walter  veröfifentlicht,  einen  ähnlichen  haben  wir  selbst 
im  Leben  als  Extrauterinschwangerschaf):  diagnosticirt  und  nach  dem 
Tode  der  Frau  durch  die  gesetzliche  Laparotomie  ein  asphyctisches 
Kind  extrahirt.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  das  Ei  sich  ursprüng- 
lich an  dem  Abdominalende  der  Tuba  entwickelt  hatte,  um  den 
4.  Monat  herum  geborsten,  und  dass  die  Placenta  sich  an  der  ursprüng- 
lichen Stelle  und  der  Fötus  in  der  Bauchhöhle,  sich  einen  secundären 
Raum  schafilend,  entwickelt  hatte.  Weil  der  Fall  in  seinem  Verlaufe 
viele  Eigenthümlichkeit  bietet,  sei  er  kurz  angeführt. 

Die  35jährige  Drittgebärende  G.  M.  kam  den  20.  November  1871  in  die 
Gebäranstalt  und  bat  um  Aufnahme.  Sie  war  die  erste  von  den  schwangeren 
Weibern,  die  ich  untersuchte.  Sie  sah  abgemagert  und  elend  aus  und  gab  an, 
dass  sie  vor  fünf  Jahren  ein  8  Pfd.  schweres  und  vor  2'/«  Jahren  ein  7  Pfd. 
4  Loth  schweres  Kind  geboren  habe ;  das  Wochenbett  sei  immer  normal  ver- 
laufen. Anfangs  April  wurde  sie  zum  letzten  Male  menstruirt,  die  Blutaus- 
scheidung soll  aber  viel  geringer  als  bei  den  früheren  Perioden  gewesen  sein; 
seit  dieser  Zeit  habe  sie  die  ganze  Schwangerschaft  hindurch  keinen  Blut- 
abgang bemerkt.  Ferner  sei  sie  nur  in  den  ersten  zwei  Monaten  gesund  ge- 
wesen, die  weitere  Zeit  habe  in  fortwährenden  Leiden  bestanden.  Es  begannen 
im  3.  Monate  Schmerzen  im  Bauche,  die  Kranke  begann  abzumagern,  ihre 
Kräfte  nahmen  ab,  sie  musste  zweimal  das  Spital  aufsuchen  und  brachte  die 
Zeit  vom  3.  bis  24.  Juni  und  vom  28.  Oktober  bis  20.  November  im  Rudolf- 
Spitale  zu. 

Ich  fand  den  Bauch  ausgedehnt,  wie  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft; sein  grösster  Umfang,  5  Gtm.  über  dem  Nabel  gemessen,  betrug  125  Glm. 
Die  Percussion  ergab  einen  leeren  Schall  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Bauches,  überall  war  deutliche  Fluctuation  vorhanden.  Die  vordere  Fläche 
des  Bauches  war  nicht  gleichförmig  gewölbt,  sondern  eine  vom  vorderen  oberen 
linken  Darmbeinstachel  zu  einer  5  Gtm.  höher  gelegenen  Stelle  der  rechten 
Seite  ziehende,  sehr  auflallige  Furche  theilte  die  vordere  Wölbung  so,  dass 
zwei  Drittheile  der  oberen  mehr  gewölbten  Fläche  einer  eigenen  Geschwulst 
anzugehören  schienen. 

Nur  in  der  Wölbung,  die  den  oberen  zwei  Drittheilen  des  Bauches  an- 
gehörte, konnte  man  deutlich  durch  Palpation  ein  quer  mit  dem  Kopfe  nach 
links  liegendes,  allem  Anscheine  nach  bei  3000  Grm.  schweres  Kind  nachweisen. 
Die  etwas  nach  links  vom  Schwertknorpel  hörbaren  Fötalherztöne,  die  deut- 
lich sichtbaren,  oft  wellenförmig  die  Bauchwand  hebenden  und  senkenden 
Bewegungen  des  Kindes  Hessen  keinen  Zweifel   über  dessen  Leben  obwalten. 
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Es  waren  für  diese  obere,  ein  Kind  bergende  Geschwulst  kejoe  Uren/^en 

zuweisen. 

Die  dem  unleren  Drittbeile  des  Bauches  angehörige  Wölbuag  schki 
einer  Geschwulst  anzugehören,  die  den  ganzen  Raum  zwischen  den  Darmbem* 
schaufeln  einnahm  und  rechts,  der  queren  Furche  enlsprecheiid,  5  Cim*  hölicr 
reichte,  als  links.  Diese  Geschwulst  fühlte  sich  besonders  im  r^^htf^n  Ai>l[ 
elastisch  an   und   in   ihr  waren   nirgends  Kindestheile   n  " 

Vaginal  Untersuchung  fand  ich  die  Vagina  glatt,  weit,   k«:  _    n^is 

Kindestlieil   louchiren.     Die  Vaginalportion   Avar   hinter  die    öjrnph*    osjt. 
gezogen,   so  dass  der  äussere  Muttermund   in  der  Höhe  des  Are,   piih* 
sie  war  sehr  welch,  das  Ost.  ext.  weit  klaffend,   ich  konnte  den  Zei^ri 
jEwei  Phalangen  tief  in  den  Cervix  scliieben  und  d^sen  Spit?*'   «'^   ^^  -  '1 
uteri.     Ich  konnte  keine  Fruchtblase  fühlen   und  nicht  die  l 
winnen,  dass  der  Gervicalcanal  mit  der  oberen,   die  Frucht  t^M 
schwulst  zusammenhänge.    Bei  biniauueller  Untersuchung  konnte  Oon- 

touren  einer  circa  kopfgrosseu,  nach  rechts  am  Darrahemteller  h»*g' n«i*/n  od4 
mit  einem  Segmente  in  das  Becken  hineinragenden,  elastischen  GeÄrhwüii! 
nachweisen;  nach  links  schien  mir  der  leere  Uterus  zu  hegen.    N  '  '"^?T'^ 

wurde  die  Sonde  angewendet,  um  den  leeren  Uterus  n ächz u weis*  ;  inrit 

drang   leicht   10  Gtm.   weit  in   den   nach    links   gelegenen  Uterus.     Ba  i-iDU 
kleinen,  vorsichtig  ausgeführten  Bewegung  der  Sonde  gegen   die    nach  rrdil 
gelegene   Geschwulst   drang   dieselbe    leicht  22  Gtm,    w^eit   vor^    so   dmm  ih 
Knöpfchen  in  der  Nabelgegend,  nur  von  dünnen  Wandungen  bedeckt,  tfmilj 
gefühlt  werden  konnte.   Diese  Sondirung  machte  die  Diagnose  einei 
Schwangerschaft  etwas  schwankend,  die  Sonde  konnte  ja,  wenn 
der  Natur  der  nach  hnks  liegenden  Gescliwulst  getäuscht  hatte,  i 
schwangeren  Uterus  oder  in  die  ausgedehnte  Höhle  eines  Utr*»^'^^ 
duplex  gedrungen  sein,  es  konnte  neben  einer  Extraulerinschvv  >d« 

eine  Intrauterinschwangerscliaft   vorhanden  sein.     Man   mus&l'-  -ilji 
Fiechen  Schaft    darüber   gehen,  wob  in  die  Sonde  ihren  Weg  gen  o  nur  » 
Man  hätte  ja  auch  die  Tul)a  sondirt  oder  den  Uterus  perforirt  haben  k»jLiDe&^ 
Letzteres  schien  sehr  wahrscheinlich. 

Ueber  die  Natur  der  nach   rechts   gelegenen  Geschwulst  gab  d' 
keinen  Aofschluss;   sie  schloss  auch    nicht   die   MöglicbkHf  Hner  S*^^ 
Schaft  im  Uterus  oder  im  rechten  Hörne  eines  Uterus  du; 
sich  nur  in  Vermutlmngen  ersclitipfen,  dass  es  etwa  die  i 
oder  eine  Ovarien cyste  sei,  für  welche  die  Gonsistenz  am  meisk-n  i^pmch. 

Den  29.  November  wurde  die  Frau  in  Gegenwart  von  P"-*'    ^'-t*!.  m 
G.  Braun  wie<ler  sondirt.   Die  Sonde  drang  auf  demselben  \\  »if» 

und  konnte  leicht  25  Gtm.  vorgeschoben  werden  und  das  kmp^urti.  w  isanltd 
wieder  in  der  Naljelgegend,  nur  von  dünnen  Scliichten  bedeckt»  gefüldL  Di#j 
Hand  in  der  Scheide  konnte  nun  leicht  mit  dem  Zeigeünger  ii-  '  '  ro«' 
bohle  gelangen  und  sich  den  Fundus  von  aussen  her  an  den  Fiii  LeD* 

Der  Uterus  war  leer  und  ich  konnte  in  der  ganzen  rechten  Waml  dt-s  LI 
Cervix  und  der  Vagina  keine  OetTnung  linden,   die   für   Duphrit/ii    *!*« 
gesprochen    hätte.     Die  Gescliwulst  an    der   rech  Ion   Sc' 
Form  und  Consistenz  wegen^  für  eine  kl  ein  köpf  grosse  i)s 
der  Untersuchung  gingen  6  Quadratcentimeter  grosse  Stucke  vuii 
Die  Frucht  wurde  bei  3000  Grm,  schwer  gescliatzt.    Durch  die?r  T 
war  die  sichere  Diagnose  der  Exlrauterinschwangcrscbaft  mit 
Frucht,  nebst  einer  kleinen  Geschwulst  (wahrBchelnhchOvarieii-, . .   i  ^- 

Die  Frau  befand  sich  die  Tage,  die  sie  in  der  Anstalt  war»  leidlich  woUf^ 
ging  auch    drei   Stunden   nach   dieser  zweiten  Sondirung  allein  b  diiu^  iWB 
Stockwerk, 

Die  Laparotomie  gab  die  Frau  mit  dem  Hinweis»  dass  sie  zwm  Mal 

glücklicli  geboren,  nicht  zu. 
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Den  1.  Dezember  gingen  unter  wehenartigen  Schmerzen  mehrere  Fetzen 
▼on  Decidua  ab,  Peritonitis  stellte  sich  ein  und  den  8.  Dezember  Mittags  starb 
die  Frau  und  ich  extrahirte  nach  der  gesetzlichen  Laparotomie  ein  noch  leben- 
des Kind,  welches  aber  nur  3  Athemziige  machte  und  starb. 

Des  andern  Tages  wurde  von  Dr.  Kundrat  die  Section  ausgeführt.  Das 
Gehirn  und  die  Organe  der  Brusthöhle  waren  normal.  In  der  Bauchhöhle  bei 
2500  Grm.  triib  seröser  Flüssigkeit,  nirgends  konnte  man  die  Eihäute  des  bei 
3800  Grm.  schweren  Kindes  finden.  Das  Netz  war  an  der  vorderen  Bauch- 
wand angeheftet,  das  Peritonäum  war  injicirt  und  mit  lockeren  Pseudomem- 
branen belegt.  Wenn  man  mit  zwei  Händen  die  Dünndärme  nach  aufwärts 
hob,  konnte  man  den  secundären  Raum,  in  dem  der  Fötus  viele  Monate  ge- 
lebt hatte,  sehen.  Die  vordere  und  die  seitlichen  Wände  dieses  Raumes  bildete 
die  mit  4—5  Mm.  dicken  pseudomembranösen  Auflagerungen  bedeckte  Bauch* 
wand,  die  hintere  und  obere  W^nd  bildeten  geringentheils  die  hintere  Bauch- 
wand, grösstentheils  die  durch  pseudomembranöse  Platten  und  Stränge  ver- 
bundenen Dünndärme,  das  Colon  ascendens  und  descendens,  die  untere  Wand 
bildeten  theils  eine  Geschwulst,  theils  die  mit  einander  verklebten  Becken- 
organe. Von  der  inneren  Peripherie  dieses  Raumes  zogen  viele  dickere  und 
dünnere  Stränge  von  einem  Punkte  zum  andern,  so  dass  sie  im  Leben  viele 
Secanten  dieses  secundären  Raumes  gebildet  haben  mussten.  Der  Uterus  lag 
nach  links,  überragte  8  Ctm.  hoch  den  Beckeneingang,  war  bei  18  Ctm.  lang, 
zeigte  neben  dem  rechten  Tubarostium  die  Perforationsstelle  durch  die  Sonde. 

Das  linke  Ovarium  war  von  normaler  Grösse,  das  rechte,  halb  so  gross, 
war  mit  der  rechten  Tuba  an  eine  15  Ctm.  lange,  12  Ctm.  breite,  10  Ctm. 
dicke  Geschwulst  angelöthet,  die  theils  am  rechten  Darmbeinteller  lag,  theils 
in  das  Becken  hineinragte  und  durch  dichte  Pseudomembranen  mit  der  hinteren 
Bauchwand  verwachsen  war;  diese  Geschwulst  enthielt  die  Placenta.  Raben- 
federkieldicke  Gefasse  aus  dem  Gebiete  der  Hypogastrica  zogen  zur  Geschwulst 
heran.  Die  Wand  dieser  Geschwulst  bestand  aus  6—7  Mm.  dicken,  derben 
Schichten.  Dem  Uterus  gegenüber,  etwas  unter  dem  Niveau  des  Beckenein- 
ganges, zeigte  sich  ein  rundes,  2,5  Ctm.  breites  Loch  mit  einem  scharfen  Rande, 
der  an  den  Processus  falciformis  der  Fascia  lata  erinnerte.  In  dasselbe  zog 
der  mit  einer  Schlinge  um  den  Uterus  gewundene  und  durch  leichte  Adhäsion 
angelöthete  Nabelstrang  zur  Placenta.  Aus  dem  Loche  rings  um  den  Nabelstrang 
bauchten  sich  die  zarten,  offenbar  einer  früheren  Zeit  der  Schwangerschaft 
angehörigen,  braungelben,  gerunzelten  Eihäute.  Die  in  dieser  Geschwulst  ge- 
legene Placenta  bildete  mit  ihrer  Eihautfläche  und  der  umgebenden  Kapsel 
eine  glattwandige  Höhle,  die  man  mit  dem  Zeigefinger  austasten  konnte. 

Diese  Fälle  gehören  zu  den  Seltenheiten;  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  geht  wohl  der  Fötus  beim  Bersten  des  Eies,  oder  kurze  Zeit 
darnach  zu  Grunde  und  erfolgen  die  gewöhnlichen  Ausgänge. 

Ein  in  anatomischer  Beziehung  interessanter  Ausgang  von  Tubar- 
Schwangerschaft  ist  der,  wie  ihn  Kiwisch  beschrieben  hat.  Gewöhn- 
lich zerreisst  die  schwangere  Tuba  gegen  das  Peritonäum  hin;  in 
seltenen  Fällen  kann  aber  der  Riss  am  unteren  Rande  erfolgen  und 
der  Fötus  nach  und  nach  zwischen  die  Blätter  der  breiten  Mutter- 
bänder treten  und  dadurch  eine  theilweise  extraperitonäale  Schwanger- 
schaft entstehen.  Schon  Loschge  beschrieb  einen  derartigen  Fall  und 
Beaugrand  erwähnt  solchen  Vorkommens  (Eiob)  und  Deceimeris  nannte 
diese  Schwangerschaft  „Grossesse  sousperiton^e  —  pelvienne. 

Wenn  es  an  einer  Seite  des  Uterus  zu  extrauteriner  Entwicklung 
des  Eies  gekommen  ist,  so  kann  doch  an  der  andern  Seite  die  Tu- 
barleitung  fortbestehen,  ein  Eichen  in  die  Uterushöhle  gleiten  und 
dort  seine  Entwicklxmg  finden;   es   kann   dann   eine  Graviditas  uterina 

T.  Pltha  0.  BlUroth,  Chlmrffie.   Bd.  IV.   5.  Liefff.  ^ 
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neben    einer    extrauterinen    bestehen.     Derartige  F&U©    schomc 
einmal  gar  zu  selten  zu  aein  und  wurden   nach  der  Zusammc 
Schröder'»  beschrieben  von  Gössmann,  Pelliachek,  Cook,  SsLger,  Lmaj 
Poliak,    Argles,   Rosshirt,    Clarkej    Penne father.     la    den    «wet  U 

Fällen  war  der  Ausgang  für  die  Mütter  sogar  ein  glücklicher,         

hirt  entfernte    am    dritten  Tage    nach    der   leichten  (-  '  doi  iotiT^ 

uterinen  Kindes  durch  den  ScheideDschnitt  und  die  K  ^  n  mit  der 

Zange  das  todte  extrauterine,  wornach  die  Mutter  an  Verblutung  ia 
dem  Fruchtsack  starb.  In  einem  Falle  von  Bcach  wurde  die  intrt* 
uterino  Frucht  nach  6  Wochen  abortiv  ausgestossen ,  wJlhreDd  dir 
Zwilling  Bich  im  Abdomen  zur  Reife  entwickelte.  Säle  GOlfemti»  bd 
einer  Negerin  zuerst  durch  die  Laparotomie  ein  extrauterines^  Qod 
dann,  als  er  entdeckte,  dass  der  Uterus  auch  ein  Kind  eDtliieIt|  durr& 
die  Sectio  caesarea  das  Intrauterine.  — 

Auch  kommt  es  vor,  dass  die  Frauen  nach  dem  Ausgang  der 
trauterinschwangerschaft  in  Lithopädionbildnng  wieder  normal  sehi 
werden;  es  kann  dann  die  Schwangerschaft  zu  Ende  gcfbhrt 
und  die  Geburt  auf  normalo  Weise  erfolgen  oder  die  extrauterin  ge- 
legene Frucht  setzt  ein  Qeburtshinderftias  hdheren  oder  gertngt 
Grades,  oder  sie  wird  der  Anstoss  zur  Entzündung  in  dem  e%f 
uterinen  Eisack»  So  gebar  Anna  Müller,  die  Mutter  des  St 
von  Leinzeil,  noch, zweimal  geauude  Kinder,  so  machte  Hog^il 
in  Moskau  wegen  dem  durch  das  Lithopädion  verursachten  räi 
Miss  Verhältnisse  die  Sectio  caesarea  und  Dr.  Possi  in  Gras  leitete  in 
schon  erwähnten»  durch  die  Sectiiin  verificirten  Falle  3mal  den  kl 
liehen  Abortus  ein.  Barnes  erzählt:  „Eine  28jährige  Frau,  die  »chon 
mal  geboren,  tlihlte  sich  wieder  schwanger.  Es  stellten  »ich  am  ExA 
des  9.  Monates  Wehen  ein,  dieselben  sistirtcn,  die  Geschwulst  wurde 
immer  kleiner  und  ein  harter,  schmerzloser  Tumor  blieb  in  ihrtf 
rechten  Seite  zurück.  Die  Frau  concipirte  wieder  und  |:^b4U*  eii 
reifes,  gesundes  Kind.  Der  Tumor  fühlte  sich  wie  sravor»  aber  5  Tip 
nachher  stellte  sich  heftiges  Fieber,  Diarrhöen,  Schmerz  inn  TmBor 
und  profuse  übelriechende  Schweisse  ein.  Nach  9  Wochen  scigte  «dl 
Fluctuation  im  Tumor,  er  wurde  geöffnet,  grosse  Mengen  übolriecbaii* 
den  Eiters  wurden  entleert  und  ein  reifer  Fötus  durch  die  WtiodB 
extrahirt.  Die  Placenta  wurde  eitrig  ausgestossen  und  die  FWn  ^tagbt 
dabei  ihr  Kind  und  genas. ^ 

Aehnliche  Fülle,  wo  nach  Lithopadionbildung  wieder  ScfawaMrr* 
Schaft  folgte,  werden  noch  mitgetheilt  von  Faber,  Johnston,  ßiTi 
Stoltz,  Terry,  Hennigsen,  Haderup,  Greenhalgh  2  Fälle.  In  de.m  Fall» 
von  Haderup  wurden  während  der  regelmässigen  SchwangcrsdtiA 
Knochen  der  extrauterin  gelegenen  Fracht  per  anum  entleert,  w^niT 
die  Geburt  des  lebenden  und  reifen  Kindes  erfolgte. 


§.  4L     Dieser  wechselnde  Verlauf  kann  auch  durch 
ärztliche  Hilfe   wesentlich   abgeändert   und   die   Elimination  dai 
unterstützt  oder  auch  vollbracht  werden,  wie  wir  diea  in  der  ~ 
lung  darzustellen  gedenken. 

Für   einen  Ueberblick    über  die  anniihcrurlen  Zahlenvc 
unter  denen  die  verschiedenen  Ausgänge  erfolgen^  geben  wir  ciiii!  2d 
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sammenstelluiig  von  100  Fällen  nach  Kiwisch^   von  132  nach  Hecker 
und  150  nach  Hennig. 

Nach  den  von  Kiwisch  ohne  besondere  Wahl  zusammengestellten 
100  Beobachtungen 
erfolgte  der  Tod 

durch  Verblutung in  49  Fällen 

durch  mehr  oder  weniger  acute  Peritonitis  .     .     •     „    17       ^ 
durch  Peritonitis  nach  längerer  Retention  der  Frucht     ,,      4       „ 
nach  begonnener  und  vollendeter  Perforation    .     .     ,,      9       ^ 
erfolgte  die  Genesung 

nach  stattgefundener  spontaner  Elimination  der  Frucht  «      7       , 

nach  Retention  der  Frucht »8       ^ 

Mutter  und  Kind  wurden  durch  Operation  erhalten     „      1       „ 

die  Mutter  allein „      2       „ 

der  Tod  beider  erfolgte  nach  der  Operation     .     .     „      2       ^ 
Hieraus  ergeben  sich  unter  100  Fällen  18  Genesungsf&Ue;  davon 
fanden  15  nach  spontanem  Verlauf^  3  nach  operativen  Eingriffen  statt. 
Im  Ganzen  82%  Mortalität. 

Nach  den  von  Hecker.  gesammelten  132  Fällen  von  Abdominal- 
schwangerschaft 
erfolgte  der  Tod 

durch  Hektik in  18  Fällen 

durch  Bauchfellentzündung »12       j, 

durch  Ruptur  und  Blutung „      7       ^ 

nach  Kotherbrechen „      2       „ 

nach  Wassersucht »1       9 

auf  unbestimmte  Weise „      4       „ 

nach  operativen  Eingriffen »12       „ 

'  erfolgte  die  Genesung 

nach  Ausstossung  der  Frucht  durch  den  After      .     „    28       ^ 

nach  Lithopädionbildung »17       » 

nach  Elimination  durch  die  Bauchwand  .     .     .     .     „    15       9 

nach  der  Laparotomie »H       » 

nach  dem  Scheidenschnitt ^      3       „ 

nach  nicht  deutlich  angegebenen  Vorgängen     .     .     „      2       „ 
Hieraus  ergeben  sich  auf  132  Fälle  76  Genesungen;  davon  fanden 
62  nach  spontanem  Verlauf,  14  nach  operativen  Eingriffen  statt.    Der 
Tod  erfolgte  in  den  56  Fällen  44  mal  nach  spontanem  Verlauf,  12  mal 
nach  operativen  Eingriffen.     Im  Ganzen  42%  Mortalität. 

Nach  der  Zusammenstellung  Hennig's  sind  von  150  Tubar- 
schwangeren  17  am  Leben  geblieben,  bei  11  von  den  letzteren  fand 
Kunsthilfe  statt.  Die  übrigen  starben  alle  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit.  Ohne  operativen  Eingriff  starben  127,  nach  operativem  Eingriff  6. 
Im  Ganzen  88  V  Mortalität.  Dieser  Zusammenstellung  entnehmen  wir 
auch  die  Dauer  der  einzelnen  Arten  der  abnormen  Schwangerschaften. 
Es  erreichten  den 

tubo-abd. 
Monat:      interstitiell:         tubar:        tubo-ovar:    Schwangerschaft: 

I.  -  5         —  - 

II.  4         22         —  — 
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Monat:      inlerstiliell :        tubar: 

lU,  8  17 

IV.  4  16 

V.  4  8 

VI.  2  1 

VII.  —  1 

vin.  1  1 

IX.  6  1 

X>  7  2 

Darüber  2  — 

Bemerkenswerth 
Tod  dar  eil  innere  Blutung  nacl 
Hälfte  io  81   der  Fäl 

Der  Tod  durch 
sackes  fand  statt: 
Nach 


labo-iibii. 
tubo-ovar:    ScbwmngerscbaA : 


dasfl   iu  den  »Ich   überlassenen   FfiUea 

Rias  des  Eileiters    in  weit     über   ätsr 
erfolgte. 
Verblutung  nach  Eintritt  der  Ruptur  Jon  Tabttr- 


Stunde  bei  3  Gravid,  tubariae 


und  3  intemtit. 


tubo-ovarica 
tubo-abdominaÜB 

tubaria. 

oder  mehrere  Pi 


Nach  4  Tagen  nach  der  2.  Blutung  bei  1        ^ 
Nach     7  Tagen  bei  1        ^ 

»       9       ^         ^  1  Gravid. 

^      11        ,  ^   ^  1  Gravid. 

„        6  Wochen  bei  1  Gravid. 

Obwohl  8elxr  wahrscheinlich  iat,  dasa  ein 
zwei  oder  auch  allen  dreien  dieser  Zusammenstellungen  an^ 
sind,  so  haben  diese  Zahlen  doch  inaofeme,  als  jeder  der  Autoren 
einem  eigenen  Gesichtspunkte  ausging,  einen  allgemeinen  Werik 
Kiwiäch  stellte  diese  Fälle  ohne  jede  Berllcksichtigung  der  vcr^ 
Bcbiedenen  Formen  der  extrauterien  Schwangerschaft  zusaEnmen  und  6i 
kann  der  practische  Arzt  darnach  beüäufig  beurtheilen,  was  er  n 
erwarten  hat,  wenn  es  ihm  einmal  gelungen  ist^  das  Leiden 
diagnosticiren. 

Hennig  steUte  hauptsächlich  nur  reine  Tubar-  und  inter^titieOft 
Schwangerschaften  zusammen^  weit  melir  als  die  Hälfte  denmlban 
gingen  in  den  ersten  Monaten  an  interner  Blutung  zu  Gruticie  nod 
man  kann  aus  der  Häuügkeit  dieser  Fälle  ersehen^  wie  groM  die 
Walirscheinlichkeitsdiagnose  auf  ExtrauterinBchwangerschAft  ist,  wmn 
eine  Frau,  die  oder  deren  Umgebung  Angaben  über  atntimhabl» 
Conception  machte,  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  iotemer  BlutiBi^ 
schwer  erkrankt,  oder  zu  Grunde  geht. 

Hecker  stellte  hauptsächlich  vorgeschrittenere  Formen,  m  mügm 
wohl  die  meisten  tubo-abdominale  oder  ovario-abdominale  Schwanger^ 
Schäften  sein,  zusammen  und  wir  sehen  aus  dieser  Zusammeostetlimg, 
dasa  diese  noch  die  verhältnissmässig  günstigste  Prognose,  42%  g^gMi 
88"/o  Mortalität  der  Fälle  Hennig's,  zulassen 
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§.  42.  Aetiologie.  Die  Extrauterinschwangerschaft  ist  ein 
seltenes  Ereigniss.  Es  lassen  sich  aber  nur  schwer  statistische  Zahlen 
über  die  Häufigkeit  des  Leidens  anführen,  weil  in  den  grossen  Ge- 
bärhäusern und  auch  an  den  gjnäcologischen  Kliniken  imverhältniss- 
mässig  viel  schwere  Fälle  Aufnahme  finden.  Einigermassen  aufschluss- 
gebend  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  mag  es  sein,  dass  im 
Zeiträume  von  7  Jahren  an  den  3  Gebärkliniken  und  der  gynäcolo- 
gischen  Klinik  des  Prof.  Carl  v.  Braun  und  Späth  in  Wien,  wo  circa 
60,000  Individuen  Aufnahme  fanden,  5  Fälle  von  Extrauterinschwanger- 
schaft  zur  Beobachtung  und  Section  gekommen  sind. 

In  Bezug  auf  das  Alter  der  Frauen  ist  es  schon  vielen  Be- 
obachtern aufgefallen,  dass  es  nicht  so  häufig  bei  jungen  Frauen  zur 
Extrauterinschwangerschaft  kommt,  als  bei  älteren.  Der  Grund  hiefür 
scheint  darin  zu  liegen,  dass  ältere  Frauen,  die  schon  manche  Schwanger- 
schaft überstanden  haben,  häufig  an  Tubencatarrhen  leiden;  durch  den 
Catarrh  geht  das  Flimmerepithel  verloren  und  in  seinem  Gefolge 
stellen  sich  mannigfache  Adhäsionen  ein,  wodurch  die  Eileiter  verengt, 
geknickt  werden,  wodurch  die  Fortleitung  der  Ovula  beeinträchtigt 
wird.  Besonders  haben  sich  Fritze  (1779),  Virchow  und  Hecker  um 
die  Ergründung  der  Ursachen  der  Extrauterinschwangerschaft  verdient 
gemacht.  Die  ersten  Beiden  wiesen  auch  die  Verengerung  desEileiter- 
canals  durch  Knickung  in  Folge  von  Anheftung  falscher  Bänder, 
hervorgegangen  aus  Entzündung  der  serösen  Hülle  der  Beckenorgane, 
als  Ursache  der  Tubarschwangerschaft  nach.  Die  betreffenden  FVauen 
waren  bis  zur  falsch  gelagerten  Schwangerschaft  überhaupt  unfrucht- 
bar, oder  sie  waren  nach  Geburt  eines  oder  mehrerer  Kinder  lange 
Zeit  unfruchtbar  geblieben  (Hennig).  Auch  das  Alter  der  Frauen 
stimmt  mit  diesem  üborein;  sie  werden  in  der  Zeit,  wo  am  häufigsten 
Tubenerkrankungen  vorkommen,  auch  am  häufigsten  extrauterin 
schwanger. 

Hennig's  Fälle  ergeben  für  die  interstitiellen  und  Tubarge- 
schwängerten: 

ein  Alter  von  Jahren  bis  20  nur     2  mal 
«30         39    „ 
,40         46     „ 
.50  6     , 

,60  1     „ 

Nebst  der  Verengung  und  Knickung  der  Tuben  können  auch 
noch  andere  pathologische  Vorkommnisse  zum  Sitzenbleiben  des  wan- 
dernden Eies  führen.  So  Verschluss  des  Uterinendes  einer  Tuba;  es 
ist  da  möglich,  dass  die  Spermafaden  durch  die  durchgängige  Tuba 
an  das  Ovarium  der  verschlossenen  Seite  dringen  (extrauterine  Ueber- 
wanderung  des  Samens),  ein  Eichen  befruchten,  welches  dann  an  der 
verschlossenen  Stelle  aufgehalten  wird.  So  Divertikelbildung,  wie  sie 
Carus  als  Ursache  der  interstitiellen  Schwangerschaft  angenommen  hat, 
oder  auch  Ausbuchtungen  der  Schleimhaut  nach  Auseinanderweichen 
der  äusseren  Schichten  der  Tubarwand,  Schleimhaut- Hernien  der  Tuba, 
wie  sie  Klob  beschrieben  hat,  können  leicht  zur  Brutstätte  des  Eies 
werden.  Nicht  unerwähnt  können  wir  hier  auch  das  ausnahmsweise 
Vorkommen  einer  Abzweigung  des  Tubarcanals  in  seinem  interstitiellen 
Theile   lassen,   welches  von  Baudelocque  dem  Neffen,   als  Bifurcation 
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ß.  Fig*  7  beaeictnet  wurde  tind  als  ein  ausBergewöHnlicfaer  GntiMl 
Grossease  de  la   paroi  de  l'ut^nis  (Graviditas  intramoralis)  aii| 
wurde. 

Hennig  sah  an  ein  er  Missbildung  der  inneren  GeDitÄÜen^  welcbe 
Köberlt'^  fand,  eine  ähnliche  Bildung  und  neigt  eich  der  Anaicbt 
dttss  beide  analoge  Residuen  fiitaler  Bildung^  entsprechend  den  ^ 
Bchen  Canälen,  bei  verschiedenen  Thieren  sind.  Es  ist  ein  äbi 
Vorkommen  a  priori  nicht  zu  bezweifeln,  da  es  Fälle  jgibt,  wo 
junge  Ei  wirkHch  in  der  Uterusaubstanz  sitzt  (siehe  pag,  44  Präp.  dt* 
Wiener  path.  Museums)  und  sein  Wachsthum  in  diese  hiaeio  ohne 
eine  Anomalie  des  interstitiellen  Tubartheiles  schwer  zu  denken  ist 

Auch  der  von  Rokitansky  geftindenen  accessorischen  Tttharoctien 
müssen  wir  hier  noch  gedenken.  Es  ist  die  Möglichkeit  vorhäpdqii  ^ 
obwohl  noch  keine  einschlägige  Beobachtung  vorliegt  —  cla«0 
eben  in  das  normale  Tubaroatium  eintritt,  auf  seiner  Wanderung  < 

Fig.  7. 


A 


Aus  Hennig's  Schrift  Fig»  11.  p.  110. 

A    »Canid  ouvert  par  ses  deux  cxtr^mii^Sr  p&raissant  ^tre  la  coutmua 

plulöt  une  bifurcalion  tle  la  trompe  droite.« 
B    hinere  Schicht  von  Uterussubstiinz. 
C    Aeussere  Tasche  dieses  Eileiters. 
D    MilUe  Uterusschicht. 


das  accessorische  Ostium  von  seinem  Wege  abgelenkt  wird  und  an 
demselben  sich  entwickelt. 

Ebenso   können  noch   kleine  Polypen,    die    im  üterinsllick 
Tuba  sitzen,    wie   in    einem  Falle  von  Beck  nachgewiesen  wurde  löd] 
wie  einen  ähnlichen  erst  kilrzUch  Leopold  beschrieb,  oder  klei-      ' 
wie   sie   recht   häufig    an   der  Eintrittsstelle  der  Tuben  in  rut 

sitzen,  endlich  auch  Fibrome,  die  so  in  der  Wand  dos  Üterm  eilwiö, 
dass  der  interstitielle  Theil  der  Tuba  eine  Compression  erleidet,  dcjo 
Eintritt  des  Eichens  in  die  Uterushöhle  hindern.  Es  kommt  in  diesen 
Fällen  möglicherweise  zur  Tubarschwangerschaft,  indem  die  weit 
kleineren  Öpermafäden  noch  den  für  das  Eichen  zu  engen  W«J 
passiren  und  es  befruchten. 

Endlich  wären  auch  noch  Verletzimgen  atu  erwlhnen,  nach 
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eine  Communication  zwischen  Scheide  oder  Uterus  mit  der  Bauchhöhle 
zurückgeblieben  ist.  Hieher  gehören  zwei  Fälle,  die  Schröder  anführt. 
Einen  beobachtete  Lecluyse;  er  betraf  eine  Frau,  die  früher  wegen 
Beckenenge  durch  den  Kaiserschnitt  entbunden  war  und  die  später 
nach  der  bei  Abdominabchwangerschaft  gemachten  Laparotomie  starb. 
In  der  Kaiserschnittwunde  war  eine  4  Ctm.  lange  Oeilhung  ge- 
blieben, durch  welche  Bauch-  und  Uterushöhle  communicirten.  Den 
zweiten  sah  Köberl^  bei  einer  Dame  eintreten,  der  er  den  Uterus 
wegen  eines  Fibroides  exstirpirt  hatte.  Durch  eine  in  der  Narbe  des 
Cervix  zurückgebliebene  Fistel  concipirte  sie  und  starb  an  dieser 
Schwangerschaft.  Aehnlich  kann  auch  eine  Schwangerschaft:  eintreten, 
wenn  der  invertirte  Uterus  abgesetzt  wurde;  wir  beobachteten  einmal 
4  Wochen  nach  der  Amputation  mit  der  Glühschlinge  das  Offen- 
bleiben der  Bauchhöhle  und  da  in  solchem  Falle  die  abgesetzten  Tuben 
in  der  Amputationsstelle  liegen,  so  ist  es  möglich,  dass  eine  oder  die 
andere  offen  bleibt  und  dass  es  sogar  ohne  Uterus  zur  Befruchtung 
eines  Eichen  in  dem  restirenden  Stück  der  Tuba  oder  in  deren  Nähe 
kommt. 

.  §.  43.  Nachdem  wir  die  ätiologischen  Momente,  die  möglicher- 
weise zur  Extrauterinschwangerschaft  fiihren  können,  aufgezählt  haben, 
müssen  wir  noch  jenes  merkwürdigen  Vorganges  erwähnen,  den 
Bischoff  zuerst  als  Ueberwanderung  des  Eies  bei  mehreren  Säuge- 
thieren  mit  zweihörniger  Gebärmutter  als  solchen  erkannt  und 
bezeichnet  hat.  Bischoff  war  wohl  nicht  der  erste,  der  sich  fiir  diesen 
Vorfall  aussprach,  sondern  lange  bevor  schon  hat  der  Kopenhagener 
Anatom  Eschricht  1832  beim  menschlichen  Weibe  den  gelben  Körper 
auf  der  anderen  Seite  als  den  Fruchtsack  gefunden  und  eine  Ueber- 
wanderung bestimmt  ausgesprochen.  (Kussmaul.)  Seit  dieser  Zeit 
haben  mehrere  Beobachter  aasselbe  Vorkommen  auf  dieselbe  Weise 
gedeutet,  und  Kussmaul  begann  die  Einleitimg  seines  öfter  schon 
citirten  Werkes:  j^Am  14.  Dezember  1857  machte  ich  die  Leichen- 
eröfihung  einer  in  Folge  von  Eileiterschwangerschaft  und  Berstung 
des  Fruchtsackes  an  Verblutung  rasch  verstorbenen  jungen  Frau. 
Das  X  Verhalten  des  gelben  Körpers  war  im  hohen  Grade  auffallend. 
Es  führte  zu  dem  Schlüsse,  das  Ei,  welches  sich  im  linken  Eileiter 
entwickelt  hatte,  sei  aus  dem  rechten  Eierstocke  herübergewandert. ^ 
Eine  bisher  unerkannt  gewesene  Ursache  der  Eileiterschwangerschaft 
war  auf  anatomischem  Wege  nachgewiesen,  und  ein  wichtiger  Beitrag 
zu  der  so  vielfach  noch  dunklen  Lehre  von  der  Bewegung  des  Eies 
schien  gewonnen. 

Nach  der  eingehenden  Darstellung  KussmauFs  geht  aus  meh- 
reren Beobachtungen  hervor,  dass  das  aus  dem  Eierstocke  der  einen 
Seite  stammende  Ei  sich  in  der  entgegengesetzten  Hälfte  der  ein- 
fachen Gebärmutterhöhle  einbetten  könne,  ferner  dass  das  Ei  aus  dem 
Eierstock  der  einen  Seite  in  die  Tuba  oder  in  das  verkümmerte 
Nebenhorn  der  anderen  Seite  gelangen  und  sich  dort  entwickeln  könne. 
Das  Ei  soll  dabei  einmal  den  Weg  durch  die  Bauchhöhle  (extra- 
uterine Ueberwanderung),  das  anderemal  den  Weg  durch  die  Gebär- 
mutterhöhle (intrauterine  Ueberwanderung)  nehmen.  Diese  Beobach- 
tungen von  namhaften  Forschern  beschrieben,   mehrten   sich   so,   dass 
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C,  Mayrhofer  m  einer  neixeren  Arbeit  über  diesen  GegenstanJ.  ^tlb*^r  f!t!* 
gelben  Körper  und  dieUeberwanderung  des  Eies*  1  T 
Falle  zusamraenatellen   konnte,  in  denen  allen  nach    der  31i:ininitc   u^ir 
betreffenden  Autoren  eine  Ueberwanderuug  des  Eies   Btat%efaii4leo  hat 

Diese  Fäll(3  waren  meist  solche ,  wo  der  Eileiter  oder  daa  niifi- 
mcntär  entwickelte  Hörn  des  Uterus  der  einen  Seite  ila«  Ei  harg^ 
während  der  Eierstock  der  entgegengesetzten  Seite  eiaen  wakrea 
gelben  Körper  zeigte.  Wir  können,  wenn,  wie  es  heot«  fast  aBö 
annehmen,  der  gelbe  Körper  immer  die  Geburtsstätte  eines  befraek* 
tetcn  Eies  ist,  und  immer  als  solche  zu  erkennen  ist,  diese  Fülle  nidht 
anders  deuten,  als  dass  das  Ei  aus  dem  Ei^erstock  der  einen  Seite  ia 
den  der  audern  Seite  gewandert  ist. 

Da  sieh  Mayrhofer   in   seiner   Schrift  gegen   die   ganze   ftlr  uni 
zum  Dogma   gewordene  Lehre    vom   Corpus  luteum    und    aeinem  Be- 
stehen dureh   die    ganze  Schwangerschaft   hindurch   erhobeo    hat^ 
damit  auch  die  Lehre   von   der  Ueberwanderung  des  Eie»  er»cb 
würde,    können   wir    nicht   umhin,    seinen    Bedenken  gegea    die 
Lehre  hier  Raum  zu  geben* 

Mayrhofer  läset  wohl  die  Lehre,  das  Corpus  luteum  Tenim  miifi 
scheide  sich  vom  Corpus  luteum  falsum,  durch  eine  raächtigero  Eni 
hing   und    durcli    Auftreten    von   zahlreichen   Geßissen   in    der   gdhm 
Masse,  im  Allgemeinen  gelten,  doch  gebe  es  insofern  Ausnahmen^  ab 
man  zuweilen  auch  bei  Jungfrauen  gelbe  Körper  findet,  welche  durch- 
aus   die    anatomischen    Charaktere    der    sogenannten   echtAi    an    mA 
tragen.     Man  kann   nach  Mayrhofer  daher   nicht   inmaer   den   wakrea 
gelben    Körper    vom    falschen   unterscheiden,   und    es    hat   sich   aocll 
Luschka  dahin   ausgesprochen,   dass   es   nicht   unter   allen    ümaft&Ddt& 
leicht  sei,  die  echten  gelben  Körper   von  den  unechten  zu  unterscheid 
den  und  auch  Bischoff  glaubt  nicht,  dass  der  gelbe  Körper  fdr  sweiEal* 
hafte  Fälle   zu    einer    Entscheidung   benützt    werden    kann    und    darf 
Dann  geht  Jlayrhofor  weiter  und  iKugnet  die  Dauer  des  Corpua  lotenni 
durch    die   ganze  Schwangerschaft    hindurch,    indem  er  sich  auf  FäÜle 
stützt,  in  welchen  bei,  während    der  Schwangerschaft  oder    kurz  nach 
der  Eutbindong  Verstorbenen,  kein  Corpus  luteum  zu  finden  war  unJ 
noch  mehr  auf  Obductionabefundo,   welche   noch  nicht  vernarbte,  al«> 
noch  sondirbare  gelbe  Körper  in  verschiedenen  Monaten  der  Schwangff- 
Schaft    ergaben.      Dadurch    kommt  Mayrhofer  zu  dem  SchlnBae:   Da* 
Corpus  luteum  verum  bezeichnet  nicht   die  Geburtsstütte  des  betruch- 
teten    Eies,    sondern    es    werden    während    der    Schwangerschaft  lo 
verschiedenen  Zeiten,  vielleicht    von   4  zu  4  Wochen,    gelbe   Körper 
gebildet. 

Wäre  die  Anschauung  Mayrhofer's    die  richtige,    so    "  *      *  i-ilt 
auch    die   Lehre  von   der    Ueberwanderung  des    Eies,  denii  1*- 

weise,  der  Befund  Corpus  luteum  in  dem  rechten  Ovarium  und 
Schwangerschaft  in  der  linken  Tuba  oder  dem  linken  rudimentär  ent- 
wickelten Uterushorn  hätte  gar  nichts  autlalliges  mehr.  E«  könnt» 
das  befruchtete  Ei  aus  dem  linken  Eierstocke  entstammt,  xmA  da* 
entsprechende  Corpus  luteum  schon  verschwunden  sein,  wührcod  du 
Corpus  luteum  der  rechten  Seite  einer  späteren  Ovulation  angebdrtn. 
Wir  wären  nur  in  dem  Falle  zur  Annahme  der  Üeborwandening  dfli 
£iea  gezwungen,  wo   der  der   schwangerea  Tuba  oder  dem  nidinMO- 
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tären  Hörn  entsprechende  Eierstock  fehlt ,  in  welchem  einzigen  Falle 
(Weber's  Ueberwanderungsfall  XIII)  auch  Mayrhofer  eine  Ueber- 
wanderung  des  Eies  aus  dem  linken  Ovarium  in  die  rechte  Tuba^ 
deren  entsprechender  Eierstock  fehlte,  zugeben  musste.  Da  in  diesem 
Falle  die  dem  Eierstock  entsprechende  Tuba  sehr  kurz  (2Vs  Zoll), 
die  der  anderen  Seite  sehr  lang  (4V«  Zoll)  gefunden  wurde,  so  ist 
auch  hier  Mayrhofer  geneigt,  eher  eine  Anlagerung  der  rechten  Tuba 
an  den  linken  Eierstock,  als  eine  üeberwanderung  des  Eies  anzu- 
nehmen. 

Diesem  Bedenken  Mayrhofer's  können  wif  uns  insofern  anschliessen, 
als  wir  die  beschriebene,  den  verschiedenen  Schwangerschaftsphasen 
entsprechen  sollende  Begelmässigkeit  in  der  Entwicklung  des  Corpus 
luteum  manchmal  vermissten,  und  dass  wir  öfter  bei,  während  der 
Schwangerschaft  oder  kurz  nach  der  Entbindung  verstorbenen  Frauen 
vergeblich  nach  einem  Corpus  luteum  verum  gesucht  haben.  Wir 
müssen  es  daher  ab  noch  nicht  ganz  feststehend  betrachten,  dass  ein 
vorgefundenes  sogenanntes  Corpus  luteum  verum  dem  in  der  entgegen- 
gesetzten Hälfte  des  Uterus  oder  der  entgegengesetzten  Tuba  oder 
rudimentären  Hom  des  Uterus  sich  entwickelnden  Eie  auch  entspricht, 
also  eine  Üeberwanderung  des  Eies  stattgefunden  hat, 

Conrad,  Langhans,  Leopold  theilten  bei  ihren  neuesten  Ver- 
öffentlichmigen  die  Bedenken  Mayrhofer's  nicht,  und  deuteten  das 
Vorkommen  Corpus  luteum  verum  in  dem  einen  Eierstocke,  das 
befruchtete  Ei  in  der  entgegengesetzten  Tuba,  als  durch  Üeberwan- 
derung des  Eies  zu  Stande  gekommen. 


Diagnose. 

§.  44.  Da  keine  eigenthümlichen  Erscheinungen  die  erste  Entwicklung 
des  extrauterin  gelegenen  Eies  begleiten,  wird  der  Arzt  selten  in  die 
Lage  kommen,  das  lebensgefährliche  Ereigniss  frühzeitig  zu  erkennen. 
Heftige  und  plötzliche  Zufalle  von  interner  Blutung  nach  früherem 
Wohlbefinden  mit  vorangegangenen  Erscheinungen  von  Conception 
machen  es  in  dieser  Zeit  oft  nur  wahrscheinlich,  dass  extrauterine 
Schwangerschaft  vorhanden  sei. 

Erfolgt  in  früher  Zeit  durch  Anreissen  des  Eisackes  ein  Blut- 
erguss  und  überlebt  die  Frau  dieses  Ereigniss,  so  formirt  sich  dieser 
Bluterguss  oft  zu  einer  grösseren  Geschwulst,  als  der  Eisack  selber 
ist.  Dieser  Umstand  erschwert  oft  sehr  die  Diagnose  oder  macht  sie 
ganz  unmöglich,  da  wir  in  so  gegebenem  Falle  ebensogut  einen  ein- 
fachen Bluterguss  (Hämatocele)  als  eine  frühzeitige  Extrauterinschwanger- 
schaft  vor  uns  haben  können. 

Erst,  wenn  das  Ei  um  den  dritten,  vierten  Monat  herum  un- 
gefährdet eine  ansehnliche  Grösse  erreicht  hat,  und  wenn  durch 
recidivirende  umschriebene  Peritonitiden  verursachte  mit  der  gewöhn- 
lichen Schwangerschaft  nicht  ganz  übereinstimmende  Erscheinungen 
auftreten,  kann  der  Arzt  dazu  geführt  werden,  das  Leiden  zu  ver- 
muihen. 

Von  dieser  ersten  Vermuthung  bis  zur  sicheren  Diagnose  ist  ge- 
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wohnlich  noch  ein  weiter  Schritt  und  es  bedarf  der  ganzen  aorg^tig€Q 
Umsicht  und  der  Herbeizichung  aller  diagnostischen  Behelfe  von  SeitB 
des  Arztes,  uro  die  Diagnose  des  Leidens  mit  Sicherheit  Aossprecbeil 
zu  können. 

Ist  der  Verdacht  einmal  erwacht,  daas  eine  Frau  C3ctratrl«ri]i 
schwanger  sei^  so  bedarf  es  vor  Allem  einer  genauen  Anamnese  sud 
Exploration,  um  die  ersten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  zu  gi- 
winnon.  Diese  bestehen  gewöhnlich  darin,  dass  mau  feslxustelkn 
sucht,  ob  überhaupt  Conception  eingetreten  ist  und  ob  ein  fremde 
Tumor  neben  dem  Uterus  zu  fiuden  ist 

Durch  die  Anamnese  erhält  man  oft  schon  die  bestimoite 
gäbe  der  Frauen,  dass  Schwangerschaft  eingetreten  ist.  Das 
oder  mehrmalige  Ausbleiben  der  Menstruation  und  die  gewdbnlicbesi 
Uebligkoiten  führen  sie  zu  dieser  Ueberzeugung;  dabei  darf  mao  sieb 
nicht  beirren  lassen,  wenn  sieh  etwa  später  wieder  blutige  Ao»- 
scheidungen  eingestellt  haben  sollten.  Die  Schwellung  der  Brüste^  dk 
Auflockerung  uod  Hyperämie  der  Genitalien,  besonders  daä  ilppige, 
mit  dem  Speculum  eruirte  Aussehen  der  Vaginalportion ,  die  durdi 
bimanuelle  Untersuchung  gefundene  Vergrösserung  und  LockeruDg  itt 
ganzen  Gebärmutter,  das  Gffensein  oder  Klaffen  des  Halses  ftüirca 
dann  auch  oft  bei  frühzeitiger  Extrauterin  Schwangerschaft  deJi  geüblea 
Beobachter  zur  Erkenntnis»,  dass  Conception  stattgefunden  hat. 

Hat  man  diese  Erkenntniss  einmal  gewonnen,  so  hat  man,  weaa 
man  die  Gebärmutter  nicht  der  vermutheten  SchwangerschafVadattsr 
entsprechend  vergrösaert  findet,  nach  einer  Geschwulst  an  oder  nebao 
der  Gebärmutter  zu  suchen ;  das  Auffinden  derselben  gibt  einen  weiteroi 
Anhaltspunkt  für  die  Diagnose. 

Es  handelt  sich  nun  nachzuweisen,  dass  der  fragliche  Tumor 
ein  abnormer  Fruchthälter  ist  und  dabei  die  Gebärmutter  leer  be- 
funden  wird.  Dieser  Nachweis  wird  durch  die  aorgf&ltige  bimanuelle 
Untersuchung  von  Scheide  und  Rectum  und  den  Bn  '  '  Iceu  aoi 
zu  fuhren  sein.    Er  bietet  meist  die  grössten  Schwierigki  ir,  dooD 

der  extrauterine  Fruchthälter  liegt  der  Gebärmutter  oft  ganis  innig  an, 
lässt  sich  wenig  verschieben  und  bei  der  gleichzeitig  oft  vorhandenen 
Weichheit  der  Gebärmutter  wird  man  oft  recht  schwer  ganz  sichert 
dasB  die  fragliche  Geschwulst  nicht  der  Gebärmutter  selber  angehdfl 
Oefter  gelingt  aber  dieser  Nachweis  ganz  leicht,  besonders  w«m 
dünne  Bauchdecken  und  eine  weite  Scheide  bei  einem  wenig  empfind- 
liehen  Individuum  vorhanden  sind.  Manchmal  bei  gewissen  Formen 
der  Extrauterinschwangerschaft  kann  dieser  Nachweis  auch  nahem 
unmöglich  sein  und  man  wird  lange  Zeit  im  Zweifel  bleiben ,  oli 
extra-  oder  intrauterine  Schwangerschaft  vorhanden  ist. 

Die  Gebärmutter  kann,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  GcscBwulfl 
auf  die  verschiedenste  Weise  dislocirt  sein,  sie  kann  ebenso  gehobcsii 
als  gesenkt,  ebenso  nach  der  einen,  als  nach  der  andern  Seile  ver- 
drängt Bein;  sie  ist  am  leichtesten  nachzuweisen,  wenn  sie  durch  dw 
im  Douglas 'sehen  Raum  sich  entwickelnde  Ei  nach  vorne  und  ohm 
gedrängt  ist. 

Ein  wichtiger  Behelf  für  den  Nachweis  der  Vergrösserong  dor 
Gebärmutter  und  des  Mangels  der  Frucht   in  ihrer  Höhle  wäre   wohl 


Diafpiose  der  Eztrauterin-Schwangerschafl.  75 

die  Anwendung  der  ütenissonde;  sie  kann  und  soll  aber  nur  dort 
stattfinden^  wo  man  schon  die  annähernde  Sicherheit  gewonnen  hat^ 
dass  die  Gebärmutterhöhle  leer  ist^  da  im  entgegengesetzten  Falle 
die  unvorsichtige  Sondirung  leicht  einen  Abortus  berbeifLlhren  kann. 
Ihre  Anwendung  wird  daher  immer  nur  einen  controlirenden  Werth 
haben  und  dabei  wird  man,  um  Verletzungen  des  Organes  zu  ver- 
meiden; auch  immer  die  Weichheit  der  Gebärmutter^  wie  sie  die 
Extrauterinschwangerschafit  begleitet^  berücksichtigen  müssen. 

Hat  man  nebst  den  gewöhnlichen  Schwangerschaftszeichen  einen 
Tumor  neben  der  Gebärmutter  aufgefunden,  so  lässt  sich  derselbe 
nicht  immer  gleich  als  abnormer  Fruchtsack  erkennen,  sondern  dies 
wird  erst  mit  Sicherheit  möglich,  wenn  man  im  Stande  ist,  seinen 
Inhalt  mit  den  Fingern  als  Frucht  zu  erkennen,  oder  deutlich  die 
Fötalherztöne  wahrzunehmen.  Dies  gelingt  wohl  wieder  am  leichtesten, 
wenn  das  Ei  sich  am  abdominalen  Ende  der  Tuba  entwickelt,  in  das 
Cavum  recto-uterinum  gesunken  ist  und  von  der  Scheide  oder  Rectum 
aus  mit  dem  Finger  leicht  erreicht  wird.  Wir  konnten  auf  diese 
Weise  einmal  das  Wachsen  des  Eies  vom  dritten  Monate  zwei  Wochen 
über  den  vierten  hinaus  genau  verfolgen.  Vor  Ablauf  des  dritten 
Monates  war  auch  unter  diesen  günstigsten  Bedingungen  nicht  mit 
Sicherheit  der  Inhalt  zu  erkennen,  man  konnte  desswegen  den  faust- 
grossen  Tumor  nur  wegen  der  vielen  zutreffenden  Schwangerschafts- 
zeichen wohl  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  für  einen  abnormen 
Fruchtbehälter  halten.  Die  imtere  Peripherie  der  Geschwulst  lag 
Anfangs  nur  etwas  unter  dem  Ostium  externum  uteri  und  drängte 
die  hintere  Scheidenwand  nach  abwärts  imd  den  Uterus  nach  rechts  und 
oben;  Uterus  und  Tumor,  der  ganz  wenig  Beweglichkeit  zeigte,  waren 
deutlich  durch  eine  Furche  abgegrenzt  und  an  dem  Tumor  hatte  man 
zu  Anfang  des  vierten  Monates  schon  das  Gefühl  einer  Cyste,  die 
einen  beweglichen  Körper  enthielt.  Dieser  Körper  Hess  sich  von 
Scheide  und  Bectum  aus  immer  deutlicher  fühlen  und  man  hatte 
gegen  Ende  des  vierten  Monats  ganz  den  Eindruck  des  Ballotirens 
der  Frucht.  Dieser  weitere  Nachweis  und  besonders  auch  das  dem 
Fortschreiten  der  Schwangerschaft  entsprechende  beobachtete  Wachs- 
thum  des  extrauterinen  Tumors,  auf  das  schon  Kiwisch  und  Scanzoni 
aufmerksam  gemacht  haben,  bat  schon  den  grössten  Werth  und  bringt 
die  Diagnose,  wenn  auch  die  anderen  Umstände  alle  für  Schwanger- 
schaft sprechen,  der  Sicherheit  ganz  nahe. 

Da  aber  auch  viele  andere  Tumoren  einem  Fruchtsack  sehr 
ähnlich  sehen  können  und  sogar  der  im  Fruchtsack  enthaltene  Fötus 
vorgetäuscht  werden  kann,  wird  der  Praktiker  sehr  gut  daran  thun, 
die  bestimmte  Diagnose  nicht  eher  auszusprechen,  als  bis  die  sicheren 
Zeichen  der  Schwangerschaft,  die  Fötalherztöne  und  die  Kindes- 
bewegungen, wahrgenommen  werden.  Nach  zwei  weiteren  Wochen 
hörten  wir  in  obigem  Falle  die  Fötalherztöne  und  die  Frau  fieng  an, 
Kindesbewegungen  zu  fühlen,  und  dies  erst  liess  zweifellos  die  Dia- 
gnose stellen. 

Da  in  den  meisten  Fällen,  die  wegen  Erscheinung  von  Druck 
und  Zerrung  zur  längeren  Beobachtung  kommen,  das  Ei  am  Abdo- 
minalende der  Tuba  den  Anfang  seiner  Entwicklung  genommen  hat 
und  in  Folge  dessen,  so  lange  es  seine   Grösse   erlaubt,   mit  seinem 
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kleineren  oder  grösseren  Antheil  im  Beckeukanal  gefbtidea  we 
mu98,  glauben  wir,  dass  nm  den  dritten»  \*iert6n  Monat  hemm 
viele  Fälle  sich  ganz  ähnlich  verhalten  müssen,  wie  wir  eft  salbtt  m 
2  Fällen  fanden.  Der  Eisack  war  in  diesen  Fällen  in  tleo  Dongh«'« 
sehen  Raum  gesunken  und  verdrängte  den  Uterus,  älmlicb  wie  wir 
bei  der  Hämatocele  sehen^  nach  vorne  und  oben*  Da  dabei  in 
chem  Falle  der  Uterus  ganz  auffallend  nach  der  einen  oder  anilfi 
Seite  gedrängt  ist^  so  wird  man  sich  sogar  hie  und  da  den  Scfalni  ' 
über  den  Sitz,  ob  rechts  oder  links,  als  höchst  wahrscheinlich  erlaiibtt 
können.  Noch  leichter  möglich  halten  wir  dies  in  dem  seltenen  FaUü^ 
wenn  eine  Schwangerschaft  am  oder  nahe  dem  Fransenende  wm 
Ablauf  des  dritten  Monats,  wo  der  Fruchtsack  noch  weni^i,^  Adbiaioiici 
an  der  Uragehimg  gefunden,  zur  Beobachtung  kommt.  FnV  '  '  -lOfa 
recht    dicke    Bauchdecken    die    bimaDuelle    Untersuchung  rmi 

aber  im  nothwendig  dringenden  Falle  kann  die  hohe  äimoo'iciM 
Rectaluntersuchung  liber  diese  Schwierigkeit  hinweghelfen;  dabei  wird 
man  aber  immer  vor  Augen  haben  müssen,  dass  der  zarte  Friicbtstid 
durch  zu  starken  Druck   auch   zum   Bersten   gebracht  werden  kannte. 

Dauert  die  extrauterine  Schwangerschaft  über  den  Tierten  Hoait 
hinaus,  so   hat  das   Ei   etwa   Zweifaustgrösse   erreicht  und  man  kmim 
bei  sorglaltigem  Bemühen,  wenn  die  Bauchdecken  nicht  zu  dick  aind^j 
von    diesen    aus   durch    Percnssion    und  Palpation    die    Contourcti  de 
extrauterinen    Fruchtsackes   und    manchmal    auch    Theile    <ler    Frticitl 
nachweisen;    dies    wird    naturgemäsa    immer    leichter,    je    weiter   di# 
Schwangerschaft  fortschreitet. 

Von  der  Scheide  oder  dem  Rectum  aus  lässt  sich  bei  etwas  fort* 
geschrittener  extrauteriner  Schwangerschaft,  da  die  Entwicklung  desj 
Fruchtsackes  nur  nach  der  Bauchhöhle  zu  stattfinden  kann  und  de 
entsprechend  auch  die  Frucht  hoher  gelagert  ist,  der  Nachweis  der 
Frucht  weniger  gut  führen.  Im  Gi^gentheil  bietet  bei  vorgescliriltenef 
Schwangerschaft  der  Nachweis  durch  die  Bauchdecken,  da  mau  nft 
leicht  die  ganze  Gestalt  des  Kindes  verfolgen,  Kindes bcweguogen 
fühlen,  Fötalherztöne  leicht  hören  und  manchmal  sogar  ein  dorch  di^ 
selben  hervorgerufenes  Erschüttern  der  Bauchdecken  sehen  kaon^  oft 
keine  Schwierigkeiten,  Wohl  gibt  es  auch  in  dieser  Beziehung  viele  Aot- 
nahmen  und  können  besonders  dicke  Bauchdecken  mannigfSiche  Ad- 
häsionen de»  Fruchtsackes  und  die  manchmal  vorhandene  sehr  derb(\ 
äussere  Kapsel  des  Eies  den  Nachweis  der  Frucht  von  jeder  Seit» 
her  sehr  erschweren;  auch  kann  dabei  die  Frucht  fUr  da»  AtuBodflO 
der  Fötalherztöne  und  der  Kindesbewegnng  ungünstig,  weit  i'  <!'^ 

Bauchdecken,  gelagert  sein*     In  den  von  uns  selbst  beobachi  .ki: 

konnte  aber  dieser  Nachweis  immer  geftlhrt  werden. 

Die  Umstände,  dass  man  Kindestheilo  nur  von  dünnen  Wan- 
dungen bedeckt,  durch  die  Bauchdecken  hindurch  fiihleri  und  *opx 
lebhafte  Kindesbewegungen  durch  dieselben  hindurch  sehen  kann,  b^ 
rechtigen  allein  natürlich  durchaus  nicht  zur  Annahme,  das«  die  Frudit 
sich  ausserhalb  des  Uterus  befinde,  denn  beides  kommt  nicht  gar  iO 
selten  bei  intrauteriner  Schwangerschaft,  besonders  bei  schlecht  |** 
nährten,  herabgekommenen  Frauen,  die  ganz  dünne  Bauchdeeken  m 
noch  dünnere  Üteruswan düngen  haben,  vor.  Wir  waren  unt'^r  iolchefl 
Verhältnissen   schon  manchmal  nahe   daran,   an  Extrauterin*diwaDj«r- 
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Schaft  zu  denken  und  sahen  sie  auch  anderwärts  unter  diesen  Um- 
ständen fälschlich  diagnosticiren.  Man  wird  sich  in  solch  zweifelhaften 
Fällen^  wegen  den  daraus  möglicherweise  entstehenden  schweren  Folgen, 
vor  Täuschungen  sehr  in  Acht  nehmen  müssen.  Es  muss,  wenn  unter 
solchen  Verhältnissen  Zweifel  auftauchen,  oh  Extra-  oder  Intrauterin- 
schwangerschaft  vorhanden  ist,  der  Nachweis  gelingen,  dass  die  Frucht 
von  Uteruswandung  umschlossen  ist,  oder  dass  der  Uterus  nehen  der 
Frucht  leer  befunden  wird.  Das  erstere  erreicht  man,  oft  schon  durch 
die  besonders  mit  kalter  Hand  ausgeführte,  vielleicht  öfters  ausgeführte, 
aufmerksame  Palpation;  dabei  contrahirt  sich  die  dünne,  schlaffe  Uterus- 
wand  und  löst  die  aufgetauchten  Zweifel;  aber  auch  aus  dem  Mangel 
dieser  Ersclieinung  darf  kein  bestimmter  Schluss  gezogen  werden.  Er- 
langt man  auf  diese  Weise  nicht  die  gesuchte  Sicherheit,  so  muss  man 
mit  aller  Mühe  durch  die  bimanuelle  Untersuchung,  nöthigenfalls  auch 
mit  Zuhilfenahme  der  Chloroformnarkose,  den  leeren  Uterus  nachzu- 
weisen suchen.  Dies  ist  besonders  bei  vorgeschrittener  Extrauterin- 
schwangerschaft  nicht  immer  leicht,  weil  der  Eisack  mit  dem  Uterus 
mannigfache  Verwachsimgen  eingegangen  sein  kann  und  dann  mit  ihm 
eine  Geschwulst  zu  bilden  scheint,  wodurch  dann  eben  der  Zweifel  er- 
wachsen kann,  dass  vielleicht  doch  die  Schwangerschaft  eine  intraute- 
rine sein  könnte.  In  einem  solch'  zweifelhaften  Falle  bei  reifer  extra- 
uterin gelegener  Frucht  gelang  es  uns,  nach  mehrmaliger  Untersuchung 
erst  den  Zeigefinger  durch  den  offenen  Hals  des  Uterus  in  seine  Höhle 
zu  drängen,  Fetzen  von  Decidua  zu  Tage  zu  fördern,  und  auf  diese 
Weise  den  Mangel  der  Frucht  in  der  Uterushöhle  festzustellen. 

Obwohl  wir  unter  solchen  Verhältnissen  dem  Nachweis  des  leeren 
Uterus  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  mehr  Werth  und  Zweck- 
mässigkeit zuerkennen,  so  müssen  wir  doch  in  den  Fällen,  wo  dieser 
Nachweis  auf  solche  Weise  nicht  gelingt,  die  Anwendung  der  Uterus- 
sonde unter  den  schon  betonten  Vorsichtsmassregeln  empfehlen.  Die 
Sonde  wird  dann  den  Uterus  leer  zeigen,  oder  bei  falscher  Vermuthung 
in  die  volle  Uterushöhle  gleiten  und  im  ungünstigsten  Falle  eine  Früh- 
geburt erzeugen;  dabei  wird  man  aber  auch  noch  an  das  ganz  seltene 
Vorkommen  einer  gleichzeitigen  Extra-  und  Intrauterinschwangerschaft 
denken  müssen. 

Von  andern  diagnostischen  Merkmalen  ist  noch  das  zeitweise 
Abgehen  von  Deciduastücken,  das  manchmal  mit,  manchmal  ohne  be- 
gleitende Wehenschmerzen,  besonders  bei  vorgeschrittener  Extrauterin- 
schwangerschaft  erfolgt,  zu  erwähnen;  für  sich  allein  hat  diese  Erschei- 
nung, da  es  auch  bei  verschiedenen  andern  Zuständen  zur  Ausscheidung 
von  Schleimhautpartien  —  wir  erinnern  besonders  an  die  Decidua 
menstrualis  —  kommt,  keinen  bezeichnenden  Werth.  Noch  weniger 
ist  den. noch  anderen  angegebenen  Merkmalen,  der  stärkeren  Entwick- 
lung der  Arterien  des  Scheidengrundes,  dem  Fühlbarsein  der  Eihaut- 
schlagadem  im  Scheidengrund  (Lumpe),  der  eigenthümlichen  Form  des 
Fruchtsackes  u.  s.  w.,  Werth  zuzuerkennen. 

§.  45.  Stossen  wir  schon  auf  grosse  Schwierigkeiten  bei  der 
Erkenntniss  der  Extrauterinschwangerschaft,  wenn  die  Frucht  lebend 
und  das  Ei  noch  in  Entwicklung  begriffen  ist,  so  werden  diese  Schwierig- 
keiten  noch  weit   grösser,    wenn   die  Frucht   abgestorben  ist  und  die 
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Placenta  allein  sich  noch  einige  Zeit  weiter  entwickelt,  odw  wenn  cäi 
oder  der  andere  Ausgang  der  Extrauterinschwangerschaft  im  EctsteheB 
begriffen  iat^  oder  schon  längere  Zeit  stattgefunden  hat^  ohne  daiB  Au 
Individuum  dabei  zu  Grunde  ging.  —  Es  fehlen  ja  dann  die  nchera 
Zeichen  der  Schwangerschaft  und  die  Contouren  dea  Fütus  werden 
durch  seine  SchnitnpfuDg,  durch  anlagernde  Exsudate  und  pseudame 
branöse  Massen  mehr  oder  weniger  unkenntlich  gemacht  oder 
ganz  verhüllt.  Wenn  wir  dabei  bedenken,  dass  veracbiedene  Gencin 
Fibraide,  Cystoide  ein  Aussehen  erlangen  können,  aU  bKtteii  sie 
und  Beine,  so  ifit  es  leicht  einzusehen^  dass  es  in  vielen  FäUea 
ein  Wagniss  sein  wird,  die  Diagnose  „abgelaufene  Extrauterinschwanger^ 
Schaft^  mit  Sicherheit  auBzusprechen.  Liegt  daher  bei  einer  Frau  ein 
Tumor  im  Abdomen  vor,  von  dem  es  fraglich  ist,  ob  er  von  einer 
abgelaufenen  Extrauterinschwau gerschaft  herrühre,  so  kann  dies  mit 
voller  Sicherheit  nur  dann  ausgesprochen  werden,  wenn  man  sdbit 
Gelegenheit  hatte,  die  Entwicklung  des  Eies  zu  verfolgen,  oder  weöo 
dieses  durch  ganz  verlässliche  Aerzte  berichtet  wurde.  Angaben,  wie 
sie  den  Ausgang  der  Extraut  er  inschwangerschaft  in  Abkapselnng,  Lttho» 

Eädionbildung,  begleiten,  dass  ein  vorhanden  gewesener  Tumor  kleineii 
ärter  geworden,  dass  die  Schwellung  der  Brüste  abgenommen  mad 
auch  andere  Sohwangerschaftserscheinungen  zurückgegangen  seico^ 
machen  Frauen  öfter  mit  ganz  überzeugender  DarsteUong  nnd  doch 
leiden  sie  nur  an  GeschwtÜsten  ganz  anderer  Art.  —  Wir  sahen  »ellift 
bei  einer  Frau,  bei  der  vor  einigen  Jahren  die  Lithopädionbildong  ©il 
Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  wurde,  von  Billroth  die  Ovarialoqiia 
aust\lhren;  und  ein  Cystoid,  das  in  der  letzten  Zeit  grösser  geworden 
entfernt  werden. 

Wir  müssen  daher   in  Bezug   der   Diagnose   einer   abgelaufisaMi 
Extrauterinschwangerscbaft  zur  grössten  Vorsicht  mahnen. 


Prognose  und  Therapie. 

§.  46.  Aus  den  vorausgeschickten  ZusammensteUungen  tat  die 
Gefährlichkeit  des  abgehandelten  Leidens  zur  Genüge  ersichtlich ;  ieoM 
es  starben  von  den  100  Fällen  Kiwisch's  82,  von  den  150  FiBco 
Hennfg's  133,  von  den  132  Fällen  Hecker's  wohl  nur  56,  docb  aoliMil 
uns  letztere  Zahl  für  das  gewöhnhche  Vorkommen  viel  an  gttia^g 
2a  sein. 

Aus  diesen  Zusammenstellungen  geht  nebst  der  GefUhrlichkeil  im 
Leidens  ganz  sicher  hervor,  dass  bisher  ungleich  mehr  NaturheiliUlgtt 
stattfanden,  als  Genesungen  durch  die  operative  Kunst  xu  Stande  gfr 
bracht  wurden.  Dieses  Ergebniss  kann  nicht  auffallen,  da  die  meiiUa 
der  gesammehen  Falle  noch  einer  Zeit  entstammten,  wo  man  Tor  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  eine  grosse  Scheu  hatte  und  desawe^^n  ab« 
die  operative  Hilfeleistung  gar  nicht  oder  nur  vereinzeU  vervnclit 
wurde.  Es  darf  aber  dieses  Ergebnis»  gewiss  heute  nicht  mehr  la 
dem  Schlüsse  führen^  dass  man  dess^ wegen,  weil  mehr  Spontanhc^tltinefrii 
als  Operationsheilungen  bekannt  sind,  jeden  operativen  Heil  luh 

unterlassen  müsse.    Im  Gegentheilo  müssen  wir  heute,  wo  ^Mt^   ^}*ikn^ 
tomie,    die  Entfernung  von  den  grössten,  festen,  im  Utenia  sitaaiidfa 
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Geschwülsten  nach  Laparotomie^  die  Abtragung  des  Uteruskörpers 
nach  Sectio  caesarea  nach  Porro^  die  totale  Exstirpation  des  carcinoma- 
tösen  Uterus  nach  Freund,  geradezu  verbltiflFende  und  an  das  Wunder- 
bare grenzende  Heilresultate  geliefert  haben,  die  Versuche,  auch  das 
fragliche  Leiden  auf  operativem  Wege  zur  Heilung  zu  bringen,  muthig 
tmd  mit  ernstem  Wollen  fortsetzen.  Schon  scheint  es,  dass  die  Fälle 
von  Genesungen  nach  operativem  Eingriff  in  den  Stätten  der  Ovario- 
tomie  häufiger  werden,  wohl  nur  dadurch,  dass  alle  bei  den  Operationen 
in  der  Bauchhöhle  gewonnenen  Erfahrungen  auch  bei  der  Ausrottung 
des  extrauterinen  Eisackes  ihre  kunstrichtige  Anwendung  fanden  und 
so  müssen  auch  wir  auf  der  von  dieser  Seite  her  erleuchteten  Bahn 
vorwärts  schreiten,  anstatt  an  der  operativen  Heilung  des  besprochenen 
Leidens  zu  verzweifeln. 

Da  in  den  verschiedenen  Phasen  d^  Extrauterinschwangerschaft 
eine  ganz  verschiedene  Behandlungsweise  gerechtfertigt  erscheint,  so 
scheint  es  zweckmässig,  dieselbe  zu  trennen  in  die  Therapie:  a)  bei 
wenig  vorgeschrittener  Schwangerschaft,  b)  bei  vorgeschrittenerer 
Schwangerschaft  und  c)  nach  abgestorbener  Frucht. 

a.  Therapie  bei  wenig  vorgeschrittener  Schwangerschaft. 

§.  47.  Wie  besonders  aus  den  Zusammenstellungen  Hennig's 
hervorgeht,  bedroht  die  grösste  und  zwar  meist  in  sehr  kurzer  Zeit 
zum  Tode  führende  Lebensgefahr  die  Frauen  besonders  bei  interstitieller 
und  Tubarschwangerschaft  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten,  wenn 
die  Berstung  des  Fruchtsackes  und  damit  stürmische  innere  Blutung 
erfolgt. 

Die  Meisten  der  Frauen  gehen  Stunden  oder  Tage  nach  diesem 
Ereignisse  zu  Grunde  und  überdauern  sie  auch  die  stattgehabte 
Blutung,  so  rafft  sie  sehr  häufig  eine  folgende  Peritonitis  dahin.  Wir 
müssen  daher  unser  Bestreben  darauf  richten,  das  Leiden  so  früh- 
zeitig als  möglich  zu  erkennen,  um  die  zweckmässigsten  therapeutischen 
Massregeln  einzuleiten. 

Gelänge  es,  ein  in  der  Tuba  sich  entwickelndes  Ei,  ehe  Berstung 
desselben  eingetreten  ist,  sicher  zu  erkennen,  so  hätten  wir  zwei  Wege 
offen,  die  in  rationeller  und  wegen  der  grossen  Gefährlichkeit  des 
Leidens  in  vollständig  gerechtfertigter  Weise  eingeschlagen  werden 
und  auch  zur  Heilung  der  Frauen  ftihren  könnten. 

Der  erste  Weg  wäre  der,  die  Bauchhöhle  zu  eröfihen  und  das 
extrauterin  gelegene  Ei  ganz  nach  den  Regeln  der  Ovariotomie  zu  be- 
handeln; es  läge  dann  kein  Grund  vor,  dass  man  nicht  auch  bei  der 
extrauterinen  Schwangerschaft  eine  ähnlich  günstige  Mortalitätsziffer, 
wie  bei  der  Ovariotomie  erreichen  könnte.  Wohl  könnte  man,  da  es 
unmöglich  scheint,  den  Ort  der  Extrauterinschwangerschaft  zu  erkennen, 
auch  auf  ein  interstitiell  gelegenes  Ei  stossen  und  Schwierigkeiten  bei 
der  Behandlung  des  Stieles  begegnen,  aber  ähnliche  und  noch  viel 
grössere  begegnen  bei  der  Exstirpation  von  grossen  Fibromen  des 
Uterus  und  sie  wurden  und  werden  heute  überwunden;  so  ähnlich 
könnte  man  auch  geeignete  Massregeln  ftir  diesen  weit  weniger  schwierig 
zu  sein  scheinenden  Fall  finden. 

Dieser  erste   Weg   ist   bei  wenig   vorgerückter   Schwangerschaft 
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und  ungeborsteoer  Eihillle  kaum  je  eiazuselilagen^ 
von  der  Schwierigkeit  der  DiagDOäe  in  der  gal 
Frauen  gewöhnlich  rogelmassig  schwanger  glaubet 
haben,  sich  ärztlichen  Rath  zu  erholen. 

Sitzt  das  Ei  im  interstitiellen  Theil  oder  der  | 
plötzlich  ohne  Vorboten  daa  emate  Ereigniss  d^ti 
dann  wird  der  Arzt  zn  Rathe  gezogen  und  flteht  nl 
und  zögernd  am  Eo'ankenbette.  Gegen  die  Erachq 
Blutung  mögen  daon  die  gangbaren  Mittel,  Eisül^ 
mit  Eiswasser,  kleine  Stückchen  von  Eis  in  die  V 
Weinj  einige  Tropfen  OL  Cinnauiomi  und  andere  j 
den  ersten  Augenblick  angewendet  werden,  Wegj 
der  Blutung  und  der  Grösse  der  durch  den  Riss  \ 
ist  es  i^chwer  zu  denken,  dass  die  Kälte  der  Blutui 
so  haben  auch  die  anderen  Mittel  einen  nur  uni 
Wir  schliessen  uns  in  diesen  Fällen »  da  wir  mit  j 
sind,  dasB  die  Diagnose  der  Blutungsiirsacho  in  | 
Füllen  nicht  ausser  dem  Bereiche  unserer  Wissen| 
Tode  auf  andere  Weise  seine  Beute  kaum  zu  ^ 
dessen  Vorschlag  an,  die  Bauchhöhle  zu  cröflfhoE 
unmittelbar  zu  stillen.  Dieser  Vorschlag  Kiwi« 
gemacht,  wo  die  Resultate  der  Ovariotomie  nadJ 
waren,  wird  heute  bei  den  grosseji  Triumphen,  | 
feiert,  noch  viel  eher  gerechtfertigt  sein  und  um  ^ 
«auch  die  Ursachen  späterer  Peritonitis,  Blut,  Fruq 
den  Riss  ausser  Ernährung  gesetzte  Gewebsfetfl 
könnten.  Was  die  Art  und  Weise  des  Vorganges 
wir  Kiwisch^s  eigene  Worte  folgen^  da  sie  so  zutrel 
sie  von  einem  der  ersten  heutigen  Ovariotomisteni 
Allem  miisste  die  Bauchhöhle  in  gehöriger  Ausdö| 
6—8  Zoll)  unter  den  gewöholichen  Vorsieh tsmassr^ 
Bauchlinie  geöffnet  werden.  Die  Incision  des  Bali 
anfänglich  auf  einige  Linien  beschränken  und  sich  | 
einer  gewärmten  Sonde  und  angebrachten  Drucl^ 
verschaffen,  dass  wirklich  Blut  sich  in  das  Periti 
hat.  Im  positiven  Falle  wäre  dann  die  Eröffnung 
vervollständigen,  um  sich  die  Beckengebilde  gel 
machen.  Die  nächste  Aufgabe  wäre  die  Erforsa 
herdes*  Zu  diesem  Zwecke  milsste  die  Gebärmutj 
geführten  Hand  emporgehoben  werden  und,  wenni 
Sitz  einer  interstitiellen  Schwangerschaft  ist,  au<3J 
der  Richtung  gegen  die  leidende  Seite  hin  untey 
Tubenzerreissung  könnte  wohl  die  Nothwendigkei| 
umhllllende,  ergossene  Blut  vor  Allem  beseitigt  wej 
entdeckt,  so  milssen  dort,  wo  das  Ei  oder  Reste 
Fruchthälter  enthalten  sind,  diese  sogleich  exll 
werden.  Ist  das  Ei  schon  in  die  Bauchhöhle  geti 
Entfernung  später  stattfinden.  Je  nach  der  Besch| 
den  Stelle  müsste  diese  mit  einer  Pincette  gefasst  ]. 
in  getheilten  Partien  mittelst  langer  Fäden  unterb| 
wo   dies   wegen  der  Beschaffenheit  der  Wun^ 
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scheint,  mliaate  die  Wuude  durch  eine  entäp rechende  Naht  vollstäudig 
geBchloasen  werden,  wozu  man  bei  der  Zartheit  der  Wundränder 
gewöhnliche  feine  Nähnadeln  und  einen  langen,  massig  starken  Faden 
benutzen  könnte.  Sollte  sich  die  Operationi*metliode  zur  Blutstillung 
unzureichend  zeigen,  wie  es  wohl  meif^t  der  Fall  sein  wird,  so  dürfte 
hei  Tubenftchwangerschaft  noch  die  Exstirpation  des  ganzen  Frucht- 
hält ers  erübrigen,  wobei  man  dann  auf  ähnliche  Wt^se  zu  verfahren 
hätte^  wie  bei  der  Ovariotomie.  Erst  nachdem  man  sich  die  Ueher- 
seugung  verschaflft  hat,  dass  die  Blutung  vollkammeo  gestiUt  ist, 
würde  man  zur  vollständigen  Eutfernung  des  ergossenen  Blutes  mittelst 
gewärmter  zarter  Sehwürnmej  zur  R»'pc>sition  der  dislocirten  Eiuge- 
weide  und  endlich  zur  Heftung  der  Bauchwunde,  durch  welche  die 
Ligaturenden  herauszuleiteu  wären,  schreiten." 

Diesen  Vorschriften  Ki wisch' s  bleibt  uns  nur  sehr  wenig  noch 
hinzuzutligen  übrig;  und  das  Wenige  ist  nur  der  modernen  Ovariotomie 
entlehnt.  So  wie  bei  dieser,  wird  mun  auch  in  unserem  Falle  die 
Unterbind ungsfäden  kurz  abschneiden  können,  die  Frau  durch  dit^  uns 
bekanntea  Mittel  vor  septischer  IntVction  auf  das  sorgfäUigsto  bewahren 
müssen  und  besonders,  weil  vielleicht  viele  getrennte  Adhäsionen  nach 
der  Operation  reichliches,  schädliches  Sekret  liefern,  der  von  den 
meisten  Ovariotomisten  geübten  Drainage  der  betheiligten  Theile  der 
Bauchhöhle  die  grösste  Aufmerkmimkeit  und  Anwendung  schenken 
müssen.  Aber  auch  dieser  Vorschlag  wird  hei  der  Schwierigkeit  der 
Diagnose  und  bei  dem  Umstände,  dass  auch  bei  anderen  Leidt3n»  wir 
erinnern  besonders  an  die  manchmal  stürmischen  Zafälle  bei  Bildung 
der  Hämatocele,  ähnliche  Erscheinungen  innerer  Blutung  auftreten, 
nur  eine  sehr  bescliränkte  Anwendung  finden  können. 

Der  zweite  Weg  ist  der^  das  Wachsthum  des  Eies  durch  Function 
und  Entleerung  des  Fruchtwassers,  oder  Injeetion  von  medicamentösen, 
den  Fötus  tödtenden  Mitteln,  oder  durch  Anwendung  von  Electricität 
zu  verhindern. 

Die  Function  des  Eisackes.  Batidetocquo  und  Querin  haben  schon 
die  Function  durch  die  Vagina  vorgeschlagen  und  1818  schon  führte 
sie  Delisee  und  Kiner  aus  (J.  Baart  de  la  Faill*^).  Auch  Kiwisch  hat 
diesen  nach  ihm  Basedow 'sehen  Vorschlag  dringend  empfohlen  und 
räth,  wenn  die  Diagnose  einer  Extrauterinsehwangerschaft  feststeht, 
das  Ei,  während  es  von  den  Bauchdecken  aus  sanft  nach  abwärts  ge- 
drückt wird,  von  der  tiefsten  Stelle  aus  im  hinteren  Scheidenge  wölbe 
mit  einem  langen,  krummen  Troicart  zu  punctiren  und  alles  Frucht- 
wasser zu  entleeren* 

Dieser  wiederholte  Vorschlag  von  Kiwisch  ist  seit  dieser  Zeit 
mehrmals  mit  Glück  ausgeführt  worden.  So  punctirte  Greenhalgh  am 
Anfange  des  4-  Monates,  E.  Martin  im  5.  Monate  den  extrauterin  ge- 
legenen Eisack  durch  den  Douglas'schen  Raum  uod  beobachtete  letz- 
terer dabei  später  die  Ausstossung  der  Fötusknochen  durch  den  Mast- 
darm;  in  einem  2.  Falle  Martin's,  der  nach  Ablauf  des  3.  Monate« 
zur  Beobachtung  kam,  wurde  ebenfalls  durch  das  hintere  Seheiden- 
gewölbe,  die  in  der  linken  Tuba  sitzende  spindelförmige  Geschwulst 
auf  dieselbe  Weise  punctirt  und  auch  Stoltz  und  Köberle  haben  ein- 
mal die  Function  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Aber  auch  ungünstig 
verlaufene  Fälle  finden  wir  verzeichnet;    so   starben    die  Kranken,  bei 

V.  PUbft  u.  ßillroth.  Chtrmrjjrl«.    Bit  IV.   fl.  Lle%.  ij 
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deoeii  Simpson   und  Braxton  Hicks   die  Function   ausführten 
können   diesen  beiden   einen     selbst   beobachteten    FalJ    mit    migll 
lichem  Ausgang,  in  dem  Carl  Ton  Bratm  die  Function   aosfllhrte,  Ub- 
zufixgen. 

Eine  38  Jahre  alte  Frau  nahm  ich  den  20.  Jtmi   1871   mii 
Vermuthung,    dass   sie  extrauterinschwanger    sei,    an    die    ^""   '* 
Sie  hatte  vor  3  Jahren   einmal  spontan    geboren.     Jetzt    L  <* 

4  Monaten,    den    28.  Februar,  die    letzten  Menses.     Miti«    April   6^ 
sie  wieder   zu   bluten   an  und    dauerte    dies    mit  ganz    kurzen  Cater* 
brechungen  bis    heute;    in  der    letzten    Zeit    traten    Öfters    anhalteodt 
Schmerzen  auf^  welche  die  Anwendung  von  Morphininjectioii  erheijMditiat 
Dad  Becken  war  anfangs  durch  eine  elastische,  schmerzhafte  GemehwtM 
ausgefüllt,    die   nach   abwärts    bis  unter   die  Beckenmitt©   reichte  nrf 
deren  obere  Grenze  deutlich  etwas  über  dem  Beckeneingang  zu  fdUea 
war.     Im  Zeiträume  von  7  Wochen,  wo  wir  das  der  SchwuigertclüA 
entsprechende  Wa^^haen  der    Geschwulst    beobachten   konnteti,   wanit 
der  Uterus   durch   die  Geschwulst   immer  mehr   nach  vome  imil  obü 
verdrängt,    so    dass    die  Vaginalportion    schliesslich  2   Ctra.     über  te 
Schamfüge   schwer    erreicht  wurde.      Dieselbe    war  volumiiiöe,    weid^ 
offen  und  man  konnte  den  Finger  3  Ctm.  über  das  Ostium  eoiteniiioi 
schieben.     Die  obere  Peripherie  der  Geschwulst  war  nun  m  der  flibv 
sswischen  Symphyse    und  Nabel  zu  fühlen,   der  Uterus  war    dureb  üf 
Bauchdecken  tleiitlich  fühlbar  und  sichtbar.    Zeitweise  zeigte  aicli  mMik 
etwas  Blut;   der  jetzt   sondirte  Uterus  hatte  eine  Länge  von  11  OoL 
Den  10.  August  erst  gelang  es  mir^    das  in  dem  Eisacke  ballotirsib' 
Köpfchen  der  Frucht  deutlich  nachzuweisen  und  einige  Tage  danncb! 
Fötalherztöne  zu  htJren ;  doch  fiUilte  die  Frau  keine  Kindesbewcgapg«. 
Den  15.  August  wurde  der  Eisack  punctirt  und   etwas  mehr  ib 
ein  Liter  Fruchtwasser  durch  den  Douglas'schen  Baum  entleert.     Tig» 
darnach    hatte   die  Frau   heftige   wehenartige  Bchmersen,    wobei  ran 
auch    den  Uterus  deutlich   durch  die  Bauchdecken  härter  und  wescbir 
werden   tlihlen  konnte.     4  Tage   darnach  stellte   sich  Fieber   oiid  f»- 
ringer   Meteorismus    ein,    den    21.   und   22.    traten    Schüttelfröste   wä 
Temp.  39,5  und  40.0  C.  auf.     Das  Fieber  dauerte  an   und  di^  ^rrh^t- 
artigen  Schmerzen  wurden   so  heftig,    daös  täglich  zw 
tionen   bis    zum    31.    nothwendig   wurden.     Unter   pen;....,^-, ......   *- 

jjcheinungen  starb  die  Kranke  den  7.  September.  Die  Seetion  aoiftt 
Peritonitis;  Uterus  leer^  15  Ctm.  lang.  Im  Cavum  rectouteriniiiii  aft 
mannakopfgrosser,  von  Pseudomembranen  umgebener  FruchtRaek,  to  itm 
die  linke  Tuba  endigte  und  an  den  das  verkleinerte  Ovaritan  geMbit 
war;  er  enthielt  eine  beiläufig  5^/b  monatliche  Fmchl  mii  ZmkA 
älterer  Maceration. 

Trotzdem  nun  auch  einige  nach  Function  ungümti^  rmABahm 
Fälle  bekannt  sind,  ist  dieses  Verfahren  doch  in  Ermaagitimf  M* 
besseren,  zur  Nachahmung  sehr  zu  empfehlen.  Wenn  aocb  Ä 
Diagnose  einmal  fehlerhaft  gestellt  sein  sollte  und  wir  vieilmcht  m» 
im  Beckencanalo  liegende  Cyste  oder  eine  länger  bestandene  Htan- 
tocele  oder  einen  Tubenhydrops  u.  a.  w.  punctiren  würden,  »o  wire 
dies  gerade  kein  L^nglück,  wir  suchen  ja  aogar  ähnliche  ZuAüIe  wach 
oft  durch  die  Function  zur  Heilung  zu  bringen.  Die  Kettdlate  i^f 
Function  werden  um  so  besser  sein,  je  früher  man  in  die  L^gt)  kouHBtr 
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scheint,  miisste  die  Wunde  durch  eine  entsprechende  Naht  vollständig 
geschlossen  werden,  wozu  man  bei  der  Zartheit  der  Wundränder 
gewöhnliche  feine  Nähnadeln  und  einen  langen,  massig  starken  Faden 
benützen  könnte.  Sollte  sich  die  Operationsmethode  zur  Blutstillung 
unzureichend  zeigen,  wie  es  wohl  meist  der  Fall  sein  wird,  so  dürfte 
bei  Tubenschwangerschaft  noch  die  Exstirpation  des  ganzen  Frucht- 
bälters  erübrigen,  wobei  man  dann  auf  ähnliche  Weise  zu  verfahren 
hätte,  wie  bei  der  Ovariotomie.  Erst  nachdem  man  sich  die  Ueber- 
zeugung  verschaffl;  hat,  dass  die  Blutung  vollkommen  gestillt  ist, 
würde  man  zur  vollständigen  Entfernung  des  ergossenen  Blutes  mittelst 
gewärmter  zarter  Schwämme,  zur  Reposition  der  dislocirten  Einge- 
weide und  endlich  zur  Heftung  der  Bauchwunde,  durch  welche  die 
Ligaturenden  herauszuleiten  wären,  schreiten.* 

Diesen  Vorschriften  Ki wisch' s  bleibt  uns  nur  sehr  wenig  noch 
hinzuzufügen  übrig;  und  das  Wenige  ist  nur  der  modernen  Ovariotomie 
entlehnt.  So  wie  bei  dieser,  wird  man  auch  in  unserem  Falle  die 
Unterbindungsfaden  kurz  abschneiden  können,  die  Frau  durch  die  uns 
bekannten  Mittel  vor  septischer  Infection  auf  das  sorgfältigste  bewahren 
müssen  und  besonders,  weil  vielleicht  viele  getrennte  Adhäsionen  nach 
der  Operation  reichUches,  schädliches  Sekret  liefern,  der  von  den 
meisten  Ovariotomisten  geübten  Drainage  der  betheiligten  Theile  der 
Bauchhöhle  die  grösste  Aufmerksamkeit  und  Anwendung  schenken 
müssen.  Aber  auch  dieser  Vorschlag  wird  bei  der  Schwierigkeit  der 
Diagnose  und  bei  dem  Umstände,  dass  auch  bei  anderen  Leiden,  wir 
erinnern  besonders  an  die  manchmal  stürmischen  Zufalle  bei  Bildung 
der  Hämatocele,  ähnliche  Erscheinungen  innerer  Blutung  auftreten, 
nur  eine  sehr  beschränkte  Anwendung  finden  können. 

Der  zweite  Weg  ist  der,  das  Wachs thum  des  Eies  durch  Function 
nnd  Entleerung  des  Fruchtwassers,  oder  Lijection  von  medicamentösen, 
den  Fötus  tödtenden  Mitteln,  oder  durch  Anwendung  von  Electricität 
zu  verhindern. 

Die  Function  des  Eisackes.  Baudelocque  und  Querin  haben  schon 
die  Function  durch  die  Vagina  vorgeschlagen  und  1818  schon  führte 
sie  Delisee  und  Kiner  aus  (J.  Baart  de  la  Faille).  Auch  Kiwisch  hat 
diesen  nach  ihm  Basedow'schen  Vorschlag  dringend  empfohlen  und 
räth,  wenn  die  Diagnose  einer  Extrauterinschwangerschaft  feststeht, 
das  Ei ,  während  es  von  den  Bauchdecken  aus  sanft  nach  abwärts  ge- 
drückt wird,  von  der  tiefsten  Stelle  aus  im  hinteren  Scheidengewölbe 
mit  einem  langen,  krummen  Troicart  zu  punctiren  und  alles  Frucht- 
wasser zu  entleeren. 

Dieser  wiederholte  Vorschlag  von  Kiwisch  ist  seit  dieser  Zeit 
mehrmals  mit  Glück  ausgeführt  worden.  So  punctirte  Greenhalgh  am 
Anfange  des  4.  Monates,  E.  Martin  im  5.  Monate  den  extrauterin  ge- 
legenen Eisack  durch  den  Douglas'schen  Raum  und  beobachtete  letz- 
terer dabei  später  die  Ausstossung  der  Fötusknochen  durch  den  Mast- 
darm; in  einem  2.  Falle  Martinas,  der  nach  Ablauf  des  3.  Monates 
zur  Beobachtung  kam,  wurde  ebenfalls  durch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe, die  in  der  linken  Tuba  sitzende  spindelförmige  Geschwulst 
auf  dieselbe  Weise  punctirt  und  auch  Stoltz  und  Köberle  haben  ein- 
mal die  Function  mit  gutem  Erfolge  ausgeftlhrt.  Aber  auch  ungünstig 
verlaufene  Fälle  finden  wir  verzeichnet;    so  starben    die  Kranken,  bei 

V.  PlthA  n.  Blllroth,  Chirnrgrie.   Bd.  IV.  6.  Liefg.  ^ 
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Acupunctumadeln  in  die  fragUclie  Geschwulst  ciiiätachefi  und  ecltc 
einer  galvanischen  Batterie  in  Verbindung  brachten.     In   beiden  Fi 
soll  Heiluag  erfolgt   sein,     Duchesne  hat  sogar  empfohlen,  den  F<Hili 
durch   eleetrischen  Schlag  vom  Rectum  uud  Vagina  aua   zu  Iddies 


b.  Bei  vorgeschritteiier  Schwängerflcbaft 

§.  48.  Hat  das  Kind  auaserhalb  des  Uterus  die  Lebensfilliigka 
erlangt,  so  mehren  sich  die  Gefahren  für  die  Frauen  immer  mahr  tiol 
mehr.  Gewöhnlich  stellen  sich  eines  Tages  Wehen  ein  und  mit  dat^ 
selben  tritt  atich  meistens  Peritonitis  oder  Berstung  des  FrucbUiarJc« 
ein  und  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  erfolgt  der  lethal«  Ar- •— - 
Fälley  wo  der  lebensfähige  Fötus  abstirbt  und  die  Schwär  _ 
Genesung  ausgelit^  lileiben  den  ersteren  Ausgängen  ge^mübur  tf^eM 
Ausnahmen.  Es  erhebt  sich  daher  und,  weil  auch  die  Lebensretttmj^ 
des  Kindes  jetzt  in  Erwägung  kommt,  viel  dringender  die  Frage,  lÄ 
man  nicht  so  bald  als  möglich  die  Entwicklung  der  Frucht  auf  irgend 
eine  Weise  versuchen  soll;  es  könnten  ja  durch  einen  enti^cinf^eoea 
Eingrift'  beide  TheÜe  gerettet  werden. 

Von  diesen  Gesichtspuncten  ausgehend,  förderten  viele  iltcrc. 
Aerzte  schon  die  lebende  oder  auch  kurz  abgestorbene  Fnirbt 
die  Bauchdecken  (Laparotomie^  Ga*tTotomie,  Bauchschuitt)  oder 
durch  die  Scheide  (Colpotomie,  Elytrotomie.j  Scheidensclmitt)  su  1 
Die  in  der  Literatur  verzeichneten^  besonders  älteren  Fülle  emiutbigtai 
zu  diesem  activ^en  Vorgehen  nicht  sehr;  deim  so  fUhrte  z,  B.  CiiiD{»bel 
an,  da 88  von  9  Frauen,  an  welchen  man  die  Gastrotomie  noch  währmJ 

des  Lehens  des  Fötus,  oder  bald  nachdem  Erlöschen  dessellv-  -  ^' 

hatte,  nicht  eine  einzige  mit  dem  Leben  davon  kam.  ]  ^ 
unglücklich  verlaufenen  Fälle  —  dazu  kam  noch  manc^fKi  v  ;  i 
Operation  glücklich  verlaufener  Fall  ~  machten  die  A<  r/.i«  £i;:ii  i. 
g  hrecken  vor  dem  activen  Handeln  und  viele  derselben  unterlieatCO 
jeden  Eingriff  oder  unterstützten  durch  ihre  Kunst  hörhüteos  in  i^a 
Fällen,  wo  die  Natur  schon  das  Bestreben  zeigte,  den  F«>ta3  n 
eliminiren. 

Kiwisch  schon  erhob  seine  Stimme  gegen  dtesed  fnrchUifli^ 
Zaudern  und  empfahl  dort^  wo  ein  reifes  oder  der  Reife  »ehr  oslie 
stehendes,  lebendes  Kind  vorhanden  ist^  die  Hervorleitnng  «!e«#«lUa 
auf  dem  geeignetsten  Weg;  er  meinte,  man  könnte  mit  dorsclbeii  Wir 
so  lange  warten,  als  keine  sichtlichen  Störungen  im  Schwan gerfchifti* 
verlaufe  eintreten^  bei  deren  Eintritte  dagegen  imd  namentlich  b«« 
Einstellen  wehenartiger  Zuftille  solle  man  sogleich  zu  derselben  »chmtofl. 
Diese  Anschauung  Kiwisch's,  zu  einer  Zeit  ausgesprochen,  wo  die 
Operationen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  noch  keine  so  guten  B^ 
sultate  lieferten,  hat  heute,  wo  einzelne  Ovariotomistcn  die  SterbBcb- 
keitsziffer  von  nur  lO^/o  aufzuweisen  haben,  noch  viel  mehr  an  Be- 
rechtigung erlangt,  und  es  neigen  sich  ihr  auch  schon  die  meittaQ  ^ 
Geburtshelfer  zu.  In  neuerer  Zeit  hat  auch  Keller  10  Fälle  tiuiamnifO* 
gestellt,  in  denen  bei  lebendem  Kinde  die  Operation  gemacht  winde 
uud  Schröder  fügte  diesen  einen  neueren  Fall  MeadowV  bitizn.  Die 
Besultate  dieser  Zusammenstellung  sind  nicht  so  ungtinstig,  alt  die  tä 
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Campbell;    denn  4  von  den    11  Müttern   und  8  von  den  12  Kindern 
(einmal  wurden  lebende  Zwillinge  extrahirt)  wurden  erhalten. 

Nach  diesen  Erwägimgen  und  bei  dem  heutigen  Standpuncte  der 
Chirurgie  kann  bei  lebensfähigem  Kinde  nur  mehr  ein  operatives  Vor- 

fehen  gerechtfertigt  erscheinen  und  man  wird  die  Frucht  entweder 
urch  den  Bauchschnitt  oder  Scheide^schnitt  entwickeln  müssen^  um^ 
wenn  man  auch  nicht  immer  den  Erfolg  für  die  Mutter  in  der  Hand 
hat;  wenigstens  das  Kind  zu  retten  und  die  Bedingungen  für  die  Hei- 
lung herzustellen. 

Was  den  Zeitpunct  der  Ausführung  der  Operation  anbelangt,  so 
hat  schon  Kiwisch  auf  die  Gefährlichkeit  des  Weheneintrittes  aufmerk- 
sam gemacht  und  für  diesen  Fall  die  alsogleiche  Vornahme  der  Ope- 
ration empfohlen.  Auch  wir  haben  in  mehreren  Fällen  gesehen,  dass 
der  Eintritt  der  Wehen  ein  ominöser  Wendepunct  für  die  Frauen 
wurde  und  bald  darnach  Peritonitis  eintrat  und  können  daher  nicht 
empfehlen,  dieses  Ereigniss  gerade  abzuwarten,  sondern  erachten  es 
vortheilhafter  dort,  wo  eine  lebensfähige  Frucht  vorliegt,  sofort  die 
Operation  auszuführen.  Erst  vor  kurzer  Zeit  hat  A.  Gusserow  sich 
in  einem  längeren  Artikel  für  die  Zweckmässigkeit  der  frühzeitigen 
Operation  in  diesen  Fällen  ausgesprochen  und  dabei  bemerkt,  dass  das 
Fehlen  einer  Verwachsung  des  Fruchtsackes  mit  der  Bauchwand  keine 
Oontraindication  sei. 

Die  Wahl  der  Operaiionsweise,  ob  man  den  Fötus  durch  die 
Bauchdecken  oder  durch  die  Scheide  entferne,  hängt  von  der  Lage 
des  Fruchtsackes  ab.  Meist  wird  bei  vorgeschritteneren  Fällen  der 
grösste  Theil  desselben  mit  der  Frucht  über  dem  Beckeneingang  ge- 
funden und  die  Entfernung  der  Frucht  durch  den  Bauchschnitt  ist 
daher  auch  zumeist  das  zweckmässigste. 

Die  Ausführung  desselben  wird  ganz  nach  den  Regeln  der  Ova- 
riotomie  durchzuführen  sein;  so  wie  dort  wird  auch  hier  die  Eröflnung 
der  Bauchdecken  in  der  Linea  alba  am  zweckmässigsten  sein  und  ein 
Schnitt  2  Finger  breit  unter  dem  Nabel  beginnend,  bis  2,  3  Finger 
breit  über  die  Schamfuge  —  mit  Berücksichtigung  der  Harnblase  — 
reichend,  wird  genügend  sein,  um  die  Frucht  zu  extrahiren  und  auch 
wo  es  möglich  und  nothwendig  erscheint,  die  Entfernung  eines  Theiles 
der  Eireste  vorzunehmen.  Nachdem  man  präparirend  die  Bauchwand 
durchtrennt  hat,  schneidet  man  den  Fruchtsack  ein,  dringt  mit  der 
Hand  in  denselben  und  extrahirt  das  Kind  an  den  Füssen.  Am  gün- 
stigsten sind  dann  die  Fälle,  wo  der  Fruchtsack  mit  der  Bauchwand 
so  verwachsen  ist,  dass  die  Bauchhöhle  bei  dem  Einschnitte  gar  nicht 
eröfihet  wurde.  Man  lässt  dann  wohl  am  zweckmässigsten  den  Frucht- 
sack unberührt  und  unterbindet  den  Nabelstrang  nahe  an  der  Placentar- 
insertion  und  behandelt  die  ganze  Eihöhle  wie  eine  Abscesshöhle, 
indem  man  den  oberen  grösseren  Antheil  der  Bauchwunde  schliesst 
und  von  dem  unteren  Winkel  aus  2  bis  3  Drainageröhren  legt.  Sind 
Theile  des  Fruchtsackes  der  Bauchwand  nicht  adhärent,  so  kann  es 
auch  nothwendig  erscheinen,  mehr  oder  weniger  von  denselben  abzu- 
tragen und  vielleicht  die  Schnittränder  des  restirenden  Theiles  durch 
Vernähen  mit  der  Bauchwunde  zu  fixiren. 

Zur  Entfernung  der  Placenta  darf,  wie  es  schon  ßamsbotham 
aussprach,  kein  Versuch  gemacht  werden,  da  die  blutstillende  Wirkung 
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der  Contractionen  des  Haftbodens  fehlt  und  daher  etna  scliwer  so  W" 
meisternde  Blutung  immer  dio  Folge  wäre. 

Nur  dortj  wo  die  Fruchthtilleu  thoilweise  ohne  AdhMaion  getaniem 
werden^  kann  es  räthlich  erscheinen^  die  Fruchthüllen  gnnz  oder  Ümt- 
weiae  aus  den  Bauchdecken  hervorzuleiton  und  abzutra^eo.  In  Mltoü 
Fällen  wurde  auch  die  Placenta  schon  theilweise  oder  gmnz  imgtifiA 
vorgefiinden  und  konnte  ohne  besondere  Blutung  entfernt  Mrerdoö. 

Im  weiteren  Verlaufe  wird  mit  der  gröBsten  Auäncrkmunket 
darüber  zti  wachen  sein,  dass  keine  Ansammlung  schädlicher  Socratt 
stattfinde   und    die  eiterig   zerfallenden  Kireste  durch  die  BaudhwiBidft  ^ 

Fig.  8. 
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SchematJsche  Darstellung  einer  Exti-autenn-Schwangerschafl  %'oti  Tmonati  DiiNT. 
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Fr.  s  Frucbtsack»   S  Symphyse.    B  Rectum.    P»P'  PerilonAum. 

hervortreten  können.  Eitersenkungen ,  besonders  gegen  den  Dooflii** 
scheu  Raum  hin^  werden  dabei  eich  oft  ereignen  und  kann  num«»] 
von  der  Vagina  aus  nachweisen,  so  mn»8  man  den  scbSidlichen  M**h« 
»0  bald  als  möglich  durch  Function  oder  Incision  AbfiusA  vemcbafo'r  ' 
ea  kann  sogar  von  Vortheil  sein,  von  vorne  herein  ein  Drainagcn^kr 
von  der  Bauch  wunde  aus  durch  den  Douglas'ächen  Ilautu  und  <fo 
Vagina  zu  legen. 

Da   auch   mehrere  Fälle   bekannt   Bind,    wo    nach  Erotfiiung  «i«* 
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Sclieidengrundes  die  Eonder  und  Mütter  erhalten  wurden  und  Campbell 
sogar  ai^erkaam  machte  ^  dasB  der  Scheidenschnitt  ein  auffallend 
günstigeres  Resultat  für  die  Mütter  geliefert  hat,  als  die  Gastrotomie 
—  er  fuhrt  an,  dass  unter  9  Fällen,  in  welchen  jene  Operation  ge- 
macht wurde,  3  sowohl  für  Mutter  als  Kind  einen  günstigen  Ausgang 
hatten,  in  2  derselben  nur  die  Mutter  erhalten,  in  1  die  Mutter  starb 
und  das  Kind  erhalten  wurde  und  die  3  übrigen  sowohl  fiir  Mutter 
als  Kind  einen  tödtlichen  Ausgang  hatten,  so  müssen  wir  auch  dem 
Scheidenschnitte  (Elytrotomie)  eine,  wenn  auch  nur  beschränkte 
Anwendung  zuweisen. 

Manchmal  ftült  bei  vorgerückter  Extrauterinschwangerschaft  ein 
grosses  Segment  des  Eies  den  Beckencanal  aus,  drängt  das  hintere 
Scheidengewölbe  nach  abwärts  und  verdünnt  es  mehr  oder  weniger. 
Es  ist  dann  wahrscheinlich,  dass  der  Fruchtsack  meist  mit  den  Wänden 
des  Douglas'schen  Raumes  verwachsen  ist.  In  diesen  seltenen  Fällen 
nur  findet  auch  die  Erwägung  Platz,  ob  es  nicht  zweckmässig  sei,  den 
Fötus  durch  den  Scheidenschnitt  zu  entfernen.  Im  entgegengesetzten 
Falle,  wenn  der  Fruchtsack  weiter  ab  vom  Scheidengewölbe  liegt,  ist 
seine  Eröfihung  durch  dasselbe  nicht  mehr  zu  controliren  und  die  zur 
Wendung  oder  Extraction  der  Frucht  eindringende  Hand  würde  leicht 
Adhäsionen  des  Fruchtsackes  trennen  und  Blutung  in  die  freie  Bauch- 
höhle verursachen,  es  ist  dann  immer  nur  die  Gastrotomie  zweckmässig. 
Einen  Fall,  der  für  die  Ausführung  der  Elytrotomie  sehr  günstige 
Verhältnisse  bot,  haben  wir  selbst  beobachtet  Wir  stellen  denselben 
in  der  Fig.  8  schematisch  dar  und  geben  die  kurze  Geschichte  desselben. 

Eine  29jährige  Frau  wurde  den  7.  Oktober  1874  aufgenonmien.  Sie 
hatte  schon  zweimal,  zuletzt  vor  sieben  Jahren,  regelmässig  geboren.  Jetzt 
blieben  vor  sieben  Monaten  die  Menses  durch  zwei  Monate  aus,  kehrten  ein- 
mal wieder,  um  dann  nicht  mehr  zu  erscheinen.  In  den  sieben  Monaten  war 
sie  oftmals  krank  —  Schmerzen,  Fieber,  Auftreibung  des  Bauches,  in  der  letz- 
ten Zeit  Stuhlverstopfung  und  Harnverhaltung  quälten  die  Kranke.  Vor  zwei 
Monaten  fühlte  die  Frau  zum  erstenmale  ^ndesbewegungen  und  den  18.  Ok- 
tober hörten  wir  zum  erstenmale  Fötalherztöne.  Das  Becken  war  von  einer 
undeutlich  fluctuirenden  Geschwulst  ausgefüllt,  deren  untere  Peripherie,  die 
hintere  Gervix-  und  Scheidenwand  nach  abwärts  drängend,  unter  den  Sitz- 
beinstacheln fühlbar  war;  die  obere  Peripherie  der  Geschwulst  war  in  der  Höhe 
des  Nabels  zu  umgreifen.  Der  Uterus  war  nach  vorne  und  ol)en  dislocirt  und 
konnte  durch  die  Bauchwand  deutlich  gefühlt  werden.  Die  vordere  Mutter- 
mundslippe stand  in  der  Höhe  der  Mitte  der  Schamfuge.  Die  Stelle  des  Ostium 
externum  der  hinteren  Lippe  war  unter  den  Sitzbeinstacheln  als  kleine  vor- 
springende Falte  an  dem  vorragendsten  Puncte  der  Geschwulst  zu  fühlen  und 
verlor  sich  nach  aussen  und  aufwärts  gegen  die  vordere  Lippe  zu.  Der  Uterus 
mass  auf  diese  Weise  an  seiner  hinteren  Wand  gut  23  Ctm.  Den  28.  Oktober 
traten  Nachmittags  zeitweise  heftige  Schmerzen  auf,  die  den  30.  einen  ganz 
wehenartigen  Charakter  annahmen;  dabei  floss  blutig-schleimiges  Secret  aus 
dem  Uterus  ab. 

Die  wehenartigen  Schmerzen  nahmen  zu,  ja  steigerten  sich  bis  zum  Unerträg- 
lichen. Peritonische  Erscheinungen  mit  immer  zunehmendem  Meteorismus  traten 
hinzu  und  die  aufgetriebenen  Gedärme  hatten  bis  zum  5.  Nov.  den  Fruchtsack 
und  die  hintere  Gervix-  und  Scheidenwand  so  tief  nach  abwärts  gedrängt, 
dass  beim  Auseinanderhalten  der  Schamlippen  die  Geschwulst  sichtbar  war; 
dabei  war  die  Gervix-  und  Scheidenwand  so  verdünnt,  dass  man  sie  mit  dem 
Finger  leicht  hätte  durchdrücken  können.     Es  wurde  mit  einer  gewöhnlichen 
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Schüre  die  hintere  Cervix-  und  Sclicidenwand  10  Ctm.  lang  gcspalleü  und 
dann  die  Wendung  der  in  TL  Querlage  befindlichen  Frucht  (2325  Gnn.h  u»*^ 
deren  Extracüon  ausgeführt  Gleich  darnach  wurden  auch  die  PlacenU  uod 
der  grössle  Theil  der  Eihäute  unter  heftiger  Blutung  enlfeml  und  etn  D» 
nagerohr  durch  die  Schnittwunde,  Fruchtsack  und  eine  über  f\«*r  Bhat  fit' 
blirte  OefTnung  in    der  Bauch  wand  gelegt   und   die   Höhle   nnf  Wib«i 

ausgeschwemmt.     Die  Frau  erholte  sich  von  der  Anämie  und  sidi  <ia 

andern  Tages  ziemlich  wohl,  aber  gegen  Abend  schnellte  die  Tempefalur  nd 
39,2>  der  Puls  auf  140.     Sie  starb  den  7.  November  Abends, 

Sectionsbefund,  In  der  epi gastrischen  Bauchgegend  schmiilof 
braunes,  flüssiges  Exsudat.  Zwischen  dem  Uterus  und  der  hinteren  Baudh 
wand  ein  mehr  wie  mannskopfgrosses  Jauchecavura,  das  nach  oben  durch  ^ 
pseudomembranös  verlötheten  Gedärme,  und  das  mit  der  vorderen  Bauchwafid 
verwachsene  grosse  Netz,  unten  durch  den  Douglas'schen  Baum  begrenzt  iOlT. 
Die  Innenfläche  war  mit  schmutzigem,  blutigem  Exsudat  bedeckt  und  tia^ 
nach  links  und  vorne,  dem  Sitze  der  Placenta  entsprechend,  grosse,  otbift, 
venöse  Gefässe.  Der  Ausgangspunkt  der  Eientwicklung  konnte  nicht  bc^tanal 
ermittelt  werden. 

Der  Uterus,  vergrössert,  mass  im  Körper  an  den  Seitenw^anden  2  Clixi^  m 
Fundus  1,5  Gtm.,  war  an  seiner  vorderen  Wand  12  Ctm„  an  seiner  bititerffi 
Wand  16  Ctm.  lang.  Das  Collum  zeigte  an  seiner  vorderen  5  Clm*  Uog^ 
Wand  dieselben  Erscheinungen,  wie  sie  p,  53  beschrieben  sind*  Nach  hcoltiii 
war  der  Hals  10,5  Ctm.  lang  und  zeigte  8  Gtm.  lang  die  gesetzte  SchniUwusde, 
Der  Körper  und  der  obere  Antheil  des  Halses   zeigte  zerfallende  Decidumreste. 

Kürzlich  machte  Gaillard  Thomas  wieder  den  Scheddensehnitt, 
holte  den  Fötus  und  auch  die  Placenta  aus  dem  Fruchtsaek,  lampo- 
nirte  und  injicirte  dünne  CarboleaurelösuDg  und  die  Frau  genas* 

Die  AoBftihrung  des  Hcheidenschmttes  ist  in  den  Fällen^  wq  wir 
ihn  allein  zweckmässig  erachten,  von  keiner  Schwierigkeit,  denn  unter 
solchen  Verhältnissen  ist  der  Uterus  nach  vorne  und  oben  gedränf^ 
und  das  verdünnte  nach  abwärts  gebauchte  Scheidengewölbe  kann  mm 
mit  einer  Scheere  oder  Bistouri  ohne  Gefahr  anderseitiger  V^erleUunf 
leicht  so  weit  einschneiden,  dass  man  mit  der  halben  oder  ganzen  Bftiid 
durch  die  Wunde  in  die  Eihöhle  dringen  kann,  um  das  Kind  an  den 
Füssen  zu  extrahiren.  SoUte  der  Kopf  des  Kindes  ziemlich  fe*t  im 
Beckencanal  stehen,  was  wohl  nur  sehr  selten  der  Fall  sein  wird,  w 
kann  man  nach  dem  Rathe  von  Kiwisch  auch  die  Kopfzange  anweodeo* 
Nach  der  Entwicklung  der  Frucht  wird  man  die  Nabekchnur  in  der 
Ebene  der  Wundfläche  am  besten  mit  Silberdraht,  dessen  Ektden  msn 
etwas  länger  lassen  kann,  unterbinden.  Auch  hier  mache  man  «elbil^ 
verständlich  keinen  Versuch  zur  Entfernung  der  Placenta,  sotideni 
trage  nur  die  Eihäute  und  Gewebsfetzen  ab,  die  sich  leicht  vor  Ü6 
Wundfläche  ziehen  lassen.  Nach  einem  oder  dem  andern  Tag«  kioo 
man  durch  Zug  an  den  Drahtenden  den  Versuch  machen,  ob  flidi 
nicht  auch  die  Placenta  ohne  besondere  Blutung  entfernen  lame. 

Hat  man  die  Elvtrotoraie  unter  solchen  Verhältnissen  «nsg^efiliirCy 
80  wird  dabei,  da  der  Fruchtsaek  gewöhnlich  allseitige  Adhiifawign 
hat,  die  Bauchhöhle  gar  nicht  eröffnet.  Macht  man  keinen  Vcrrock, 
die  Placenta  zu  entfernen,  so  verliert  die  Frau  auch  nicht  viel  Bkit, 
die  grosse  an  der  tiefsten  Stelle  gemachte  Oeffnung  gestattel  duB 
freien  Abfluss  der  Secrete  und  so  sind,  so  weit  die  schwierigen  Ver* 
hältnisse  es  gestatten,  recht  günstige  Bedingungen  ftlr  die  Hdlosg 
liergestellt.     Die  leere  Eihöhle  wird  auch  hier  wie  eine  AbscesalifiUt 
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zu  behandeln  sein;  zeigen  sich  üble  Secrete  und  Pieberbewegung, 
so  wird  man  durch  fleissige  Injection  von  desinficirenden  Flüssigkeiten^ 
im  Falle  der  Nothwendigkeit  auch  durch  Drainagirung,  ftir  die  Fort- 
schaffung derselben  sorgen  müssen. 

c.   Nach  Absterben  der  Frucht. 

§.  49.  Stirbt  der  Fötus,  bevor  oder  nachdem  er  die  Lebensfähigkeit 
erreicht  hat,  ab,  so  können  sich  die  Erscheinungen  verschieden  gestalten. 

Es  stellen  sich,  was  das  Seltenere  zu  sein  scheint,  keine  gefähr- 
lichen Zufalle  ein  und  unter  mehr  oder  weniger  erhebUchen  Beschwer- 
den, gewöhnlich  mit  Erscheinungen  circumscripter  Peritonitiden,  kommt 
es  zur  Einkapselung  des  Fötus.  Alle  Autoren  von  Kiwisch  an  sind 
nun  der  gleichen  Anschauung,  dass  ein  operativer  EingriflF  unter  sol- 
chen Verhältnissen  nicht  gerechtfertigt  erscheine,  da  nach  der  Ein- 
kapselung des  Fötus  viele  Frauen  sich  wieder  eines  ungetrübten  Wohl- 
benndens  erfreuten,  manche  wiederholt  concipirten  und  sogar  noch 
normale  Niederkunft  hatten.  Meist  gestalten  sich  aber  die  Erschei- 
nungen anders,  es  gelingt  der  Natur  die  Einkapselung  des  Fötus 
nicht,  sondern  sie  macht  Bestrebungen,  denselben  zu  eliminiren,  dabei 
treten  mehr  oder  weniger  gefährliche  Zufälle  ein.  Nach  dem  ersten 
Anfalle  von  Peritonitis  tritt  keine  Ruhe  ein,  sondern  dieselbe  dauert 
an  nnd  unter  mehr  oder  weniger  Eiterproduction  hält  sie  fortwährend 
die  Frauen  in  tödtlicher  Gefahr.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zu 
Hervorwölbungen  des  Eiterherdes  an  den  Bauchdecken  in  der  Scheide 
oder  Rectum  oder  auch  zur  Perforation  an  diesen  Gebilden ;  aber  nur 
selten  gelingt  der  Natur  allein  die  Elimination  des  ganzen  Fötus. 

Zeigt  die  Natur  solche  Bestrebungen,  so  ist  es  an  der  Zeit,  sie 
unter  Berücksichtigung  der  gegebenen  Verhältnisse  mit  all'  unseren 
chirurgischen  Mitteln  zu  unterstützen.  Einmal  wird  es  sich  dann 
vortheilhaft  erweisen,  die  Gastrotomie  —  Spiegelberg  nennt  sie  hier 
im  Gegensatz  zu  der  bei  lebendem  Kinde,  secundäre  Gastrotomie  — 
auszuführen,  das  andere  Mal,  wenn  der  Eiter  oder  Fötus  das  Scheiden- 
gewölbe nach  abwärts  drängt,  wird  es  zweckmässiger  erscheinen,  die 
Elytrotomie  auszuführen,  ein  drittes  Mal,  wenn  die  Natur  das  Bestre- 
ben zeigt,  den  Fötus  durch  den  Mastdarm  zu  eliminiren,  wird  es 
Vortheil  bieten,  ihn  sogar  von  dort  her  zu  extrahiren,  ein  viertes  Mal 
können  es  die  Verhältnisse  verlangen,  dass  man  nur  schon  vorhandene 
Eiterwege  offen  halte  oder  selbe  erweitere  und  den  Fötus  auf  einmal 
oder  nach  und  nach,  stückweise  extrahire.  So  gelang  es  schon  viele 
Male  nach  Erweiterung  der  Durchbruchstelle  an  den  Bauchdecken  das 
ganze  gut  erhaltene  oder  wenig  veränderte,  oder  auch  macerirte  Kind, 
oder  auch  nur  mehr  das  zerfallene, Knochengerüste  desselben  zu  Tage 
zu  fördern;  ebenso  oft  wurden  auch  Fötusknochen  durch  die  Scheide, 
vom  Mastdarm,  seltener  durch  die  Blase,  mit  Erfolg  extrahirt.  Dauern 
Eliminationsbestrebungen  der  Natur  einige  Zeit  an,  so  mehren  sich 
die  Adhäsionen  des  Fruchtsackes  allseitig  und  es  ist  bei  einem  späteren 
Eingriff  die  Eröflnung  der  Bauchhöhle  nicht  sehr  zu  fürchten. 

Schröder  und  Spiegelberg  empfehlen  auch  vor  Ausführung  der 
secundären  Gastrotomie  in  den  Fällen,  wo  man  glaubt,  dass  der 
Fruchtsack   der    Bauchwand   nrch    nicht   genügend    adhärent    sei,    die 


90 


L.  Bandli 


Doppelpunctitm,  wie  sie  Simon  bei  der  Eröffnung  von  Echinococcus 
sacken  der  Leber  anwendete,  und  erwähnen  auch  die  Application  v<m 
Causticis  (Wiener  Aetzpaste)  zur  Eröffnung  des  Fruchtsackes,  l»et«tf-Tcr 
empfiehlt  auch  in  den  Fällen,  wo  der  Durchbrueh  des»  Eiters  und 
Fruchtherdes  bevorsteht,  ihn  durch  Cataplasmen  zu  bet^rdeni. 

Die  Resultate  der  in  späterer  Zoit  operativ  bebandelti^n  FiUe 
ßind  recht  günstig^  viel  günstiger,  als  in  den  Fällen,  wo  hei  lebendeai 
Kinde  operirt  wurde.  Unter  19  von  Keller  gesammelten  Falleti,  ia 
denen  der  Bauchschnitt  nach  Absterben  der  Frucht  gemacht  wordt, 
starben  nur  3;  unter  3ß  von  Parrj  gesammelten  Fällen  starben  14. 
Koch  günstiger  gestalteten  sich  die  Resultate  in  den  Fällen,  wo  iclioQ 
Perforation  nahe  bevorstand  oder  schon  eingetreten  war  und  mao  a«r 
dünne  Gewebsschichten  zu  trennen  oder  nur  schon  bestehende  Eius* 
gange  zn  erweitern  hatte;  unter  32  Fällen  Parrr's  starben  nor  3. 

Nach  den  bisher  gemachten  Erfahrunij^en  scheint  man  in  dieaei 
Fällen  ziemlich  kühn  zu  Werke  gehen  zu  können,  uod  es  tat  wogca 
der  bekannten  guten  Heilreaultate  dringend  anzut^then^  dort,  wo  £» 
Natur  schon  das  Bestreben  zeigte  den  Fötus  zu  climiniren,  nach  den 
gegebenen  Verhältnissen,  mit  der  Incision  der  Bauchdecken^  der  Sdieidc^ 
oder  der  Erweiterung  von  Perforationsöffiiungcn  nicht  zu  »äiimeo.  Der 
nach  theil weiser  oder  ganzer  Extraction  des  Fötus  restirende*  eitemda 
Fruchtsack  wird  dann  weiter  wie  eine  Abscesshöhle  su  behandeln  bbol 


Die  Krankheiten  der  Ligamente  und  des  Beckenperitonäums. 

Cap.  m. 

Kranklieiten  der  Ligaiuenta  rotonda. 
Literatur. 

L.  Raia:  Zur  KeimLmss  der  runden  Mutterbänder,  Neue  ZeiUcbrlR  t  Ct- 
burtsk.  Bd.  28 ♦  3.  1850.  —  Meissner:  Fraueiiziaimerkrauklietlen.  Bd.  1«  — 
Buyschr  Opera  amnia,  Amst.  1737.  —  Engel:  lie  utero  dUldente,  RegpiiNDOiH» 
1871.  —  F.  A.  Walter:  Anal.  Museum,  Berlin  lim.  —  Voi^tl:  Path,  AmI^ 
Halle  1805<  —  M  e  e  k  re  n  -  F  r  e  m  e  r  y :  De  bydrope  ligamenlonun  uteri ,  1813>,  — 
Tiederaaiin:  Die  slellvertreU»nde  Menstruation,  WQrzburg  1h42.  —  Lueiii:  X«ttt 
Zeitsrhr,  f.  Geburtsk,,  Bd.  7*  —  Cruveilliier:  AunL  pntboL  et  rroiiep**  .^oL. 
Bd,  19.  —  Wendel:  Die  Krankheiten  d.  nterus,  Mainz  1816.  —  Boifin  tl 
Duges:  Trail^  prat.  de  mal  de  Tuterus,  Paris  1883  etc,  —  Tenle:  PracL  TreiL 
Oö  Abdom.  Hern.  —  Fetsche:  (Haller,  disp.  anat.  eiert.»  voK  1.,  GMttüwetw  liMtfl 
—  Korb:  Ricliter's  ehfrurg,  Bibliolh.,  Bd.  7,  1785.  —  Delmanio:  ÜbMrr.  io 
Rjorbefs  gnosdatn  lij?.  uteri  rüt.  acutus,  TQbingen  1811.  —  v,  ScaiiiOQi:  Die 
Krank  h.  der  weibl.  Sexualorgaiiep  Wien  1875. 

üeber  die  Krankheiten  der  runde o  Mutterbänder  findet  man  wegtm 
der  selteneren  Beobachtung  derselben  in  den  gynäkologischen  BanJ- 
büchern  nur  HpärHche  Angaben.  Dr.  L.  Rau  in  Heidelberg  hat  »ick 
der  Aufgabe  unteraogen,  das  Einschlägige  aus  der  Literatur  «uiammt«- 
Äustellen  und  ist  das  in  §.  50  Folgende  auch  meist  dieser  Arht*i!  cot- 
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nommen.  Praktisch  wichtig  wegen  der  möglichen  Verwechslungen  mit 
Hernien  sind  nur  die  Geschwiilstbildungen  in  und  nahe  dem  Ligamen- 
tum rotundum  in  der  Gegend  des  Leistencanales. 

§.  50.  Bildungsfehler,  Hypertrophie  und  Atrophie, 
Hyperämie  und  Entzündung,  Zerreissung,  Krampf.  Die  ab- 
norme Kürze  eines  dieser  Bänder  kommt  am  häufigsten  zur  Beobach- 
tung und  kann  eine  Schieflage  des  Uterus  nach  der  entsprechenden 
Seite  verursachen.  Auch  ein  tieferer  Abgang  des  Ligamentum  von 
einer  Seite  des  Uterus,  den  wir  einmal  gesehen  haben,  kann  eine 
geringe  Lageabweichung  des  Uterus  verursachen.  Vollkommener  Mangel 
der  Bänder  wurde  nur  bei  Mangel  des  Uterus  beobachtet.  Ruysch 
beschreibt  einen  Fall,  wo  von  dem  Halse  des  nach  der  rechten  Seite 
gezogenen  Uterus  ein  zweites,  rundes  Mutterband  abgegangen  sein 
soll.  Klob  scheint  geneigt,  in  diesem  Falle  eine  Verwechslung  mit 
einem   analog  angeordneten,   pseudomembranösen  Strang  anzunehmen. 

Hypertrophie  und  Atrophie.  Dieselbe  ist,  da  die  Ligamenta 
rotunda  wahre  Fortsetzungen  der  Muskulatur  der  Gebärmutter  sind, 
ein  constanter  Begleiter  der  Schwangerschaft,  wobei  man  sie  im  ver- 
dickten Zustande  an  den  Seiten  der  Gebärmutter  auch  fühlen  kann. 
Bei  Schwangerschaft  in  einer  Seite  des  verdoppelten  Organes  findet 
man  das  Ligamentum  auch  nur  an  der  entsprechenden  Seite  verdickt. 
Auch  ist  fast  jede  pathologische  Vergrösserung  der  Gebärmutter  von 
Verdickung  der  Ligamenta  rotunda  begleitet.  Ebenso  wie  dieselben 
bei  Vcrgrösserungen  des  Uterus  massiger  gefunden  werden,  findet  man 
sie  auch  bei  atrophirenden  Organen  kleiner. 

Hyperämie  und  Entzündung,  v.  Scanzoni  sah  wiederholt  in 
den  Leichen  von  während  der  Menstruation  verstorbenen  Frauen  oder 
bei  solchen,  wo  längere  Zeit  dauernde  Kreislaufstörungen  im  System 
der  aufsteigenden  Hohlvene  vorhanden  waren,  die  Ligamenta  im  Zu- 
stand der  Hyperämie. 

Als  Hernia  varicosa  mulierum  wurde  von  Aetius  die  bei 
Schwangeren  ziemlich  häufige  Ausdehnung  der  Venen  des  Leistencanales 
beschrieben.  Boivin  und  Dug^s  haben  in  ihrem  Atlas  denselben  Zu- 
stand als  „Varicoc^le  des  cordons  suspubiens*  nach  Cloquet  ab- 
gebildet und  dabei  bemerkt,  dass  die  ausgedehnten  Venen  beiderseitige 
Leistenhernien  vortäuschten.  Aehnliche  Fälle  berichten  auch  Cruveilhier 
und  Teale.  Rau  hat  mehrere  Krankengeschichten  angeführt,  wo  die 
Ligamenta  rotunda  allein  der  Sitz  einer  Entzündung  gewesen  sind. 
V.  Scanzoni  beobachtete  Fortsetzung  der  Entzündung  vom  Uterus  auf 
die  Ligamenta  rotunda  in  Leichen  von  Frauen,  die  an  Puerperal- 
processen gestorben  waren  und  ist  auch  geneigt,  den  bei  chronischer 
Metritis  in  der  Liguinalgegend  oft  auftretenden  Schmerz  auf  Rechnung 
der  vom  Uterus  auf  diese  Ligamente  fortgesetzten  Entzündung  zu  setzen. 

Ein  Fall  von  Zerreissung  des  runden  Mutterbandes,  wo  dasselbe 
durch  den  Anus  zum  Vorschein  gekommen  sein  soll,  wird  von  Petsche 
angeführt.  Eine  GefiLsszerreissung  bei  der  Geburt  mit  nachfolgender 
Hämorrhagie  in  das  Parenchym  der  runden  Mutterbänder  und  durch 
den  Leistencanal  nach  aussen,  so  dass  sich  in  der  rechten  Schamgegend 
eine   mit  Blut   gefüllte  Geschwulst   bildete,    erwähnt  Korb. 

Krampf  des  runden  Mutterbandes.     Eine  im  Jahr  1805  in 
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der  Tübinger  Klinik  beobachtete  und  von  Delmanzo  beschriebene  Affee- 
tion,  die  von  Scanzoni  angeführt  wird.  Em  I9jährtgea  eiiilepfische«  MM- 
chen  eni|jiand  zuweilen   die  heftigsten  Schmerlen    in    der  '      n  Lei* 

aiengegend  und  glaubte  dabei,  es  trete  etwas  in  dieser  G  iiervgc; 

Bei  jedem  Scliraerzanfall  fand  man  die  Vagiiialportion  auttallend 
links  abgewiohen  und  bei  Nachlas»  der  Schmerzen  kehrte  nie  wieder  i 
ihren  Platz  zurück.  F.  A.  Walter  und  Voigtl  erwähnten  auch  eintf 
Verkalkung,  Boivin  und  Dug^s  auch  einer  knochigen  Concretion  tu  de« 
runden  Mutterbandem, 

Hydroeele  ligamenti  rotundi.     Hydrocele  feminae. 
Literatur. 

Oelvmt-:   De   morbis   unijs  nntorum  chirurgicis  1773.  —  Desaull:  Joanuf 
de  chir.  IL  —  Lallemandi  Dkt.  de  scienc.  mM.  Paris  1869*  —  Scarpa:  ' 
di  chirurgia*  Padi  18'2o,  lome  I.  —  Polaut:  Präger  Vierteljahrsschr*  1S45.    i 
—  Saechi:  üeber   Hydrocele   Vim  weibl.  Geschlecht,   Annali  univers,    di   ^5 
März  1831.  Ref.,  Oeslerr«  Jahrb,  18:33,  Hd.  14.  —  Bends:  Hosp.  Middelc&ei*  F 
Heft.  3,  1853.  Schmidrs  Jahrb.  80,  p.  319.   -  Klobi  Palh.  Anal,  rl,  weibl,  S: 
Organe,  p.  885,  1864*  —  Regnoli:  Archive  g^iieral.  2  aer,  V,  1S34.  —  Aub*-       • 
des   tumeurs    de    la  vulve.    Th6se.    Strassbourg  18ti0«  —  Duplay:    de»    coll^-- 
s^reuses  et  byriatifiues  de  Taine.    Paris  1855,  —  Hart:  Amencaii   Joum.   of  ' 
IV,  p.  h^,  —  Hennig:  Zeitschr.  f.  Medic,  Ghir.  und  Gebuilslu  18t)8,  No  1*5.  > 
Jahrb.  UL  p*  45.  —  Heddaeus:  Herniolomie  ohne  Hernie.  Berlin,  klin.  VV<i 
schrifl  18Ü9,   Na  52*  —  Zuck  e rk and  1:    Ueber   den  Scheidenfort^tz   dw  M 
feiles    und   dessen    Beziehungen   zur   äusijeren    Leistenhernie,    LangenbcH'k''s 
XXI,    p,  215,  ^  Gbassaignac:  Revue  med,-chir.    De  sacs  bemiaires  etc.    t    ■ 
Mai  1855.  —  Chiari  Oltokar:   üeber  EnLzflndung  der  weibU  Hydrocele.   Wj^i 
med.  Biälter  1879,  21,  22,  23. 

§.  51*  Die  häutigste  Uraache  der  unter  diesem  Namen  beschriebenen 
Erkrankungöform  acheint  das  Persistiren  des  weiblichen  Processiu 
vaginalis  zu  sein.  Dr.  Saechi  wies  schon  in  seiner  Schrift  ^überHy  *- 
cele  beim  weiblichen  Geschlecht^  darauf  hin,  dass  Warthon,  Caii 
Wrisberg  u.  a,  diesen  Pcritoniialanhang  sowohl  in  den  Leichen 
junger  als  auch  erwachsener  Individuen  weiblichen  Geschlechtes  &nde 
Dessgleichen  führt  Dr.  Zuckerkand!  in  seiner  Arbeit  -Uel>er  de 
Scheideniortpatz  des  Bauchfelles  etc.^  an,  dass  er  in  19  Leichen 
1 — 12  Wochen  alten  Mädchen  4mal  ein  Diverticuluro  Nuckii, 
3mal  beiderseits  fand.  Er  gelangte  bei  seinen  Untersuchimgen  «ti  dem 
Schlüsse,  daas  mit  dem  Wachsthum  der  vorderen  Bauchwand  auch  der 
Scheidenfortsatz  fortwächst,  falls  er  nicht  bald  post  descensum  lesiicuH 
obliterirt.  Das  Diverticulum  Nuckü  kann  offen  bleiben  oder  kaon 
einer  höheren  Stelle  so  obliteriren,  dass  darunter  ein  Hohlraum  bleil 
wie  dieÄ  Klob  schon  dargestellt  hat.  In  beiden  Füllen  kann  es 
irgend  einen  Änatoys  zu  serösen  oder  eiterigen  Ergüssen  in  die 
Hohlraum  kommen  und  es  können  sich  Geschwülste  bilden^  die 
H  die  Form  zeigen,  wie  sie  wiederholt  von  Chirurgen  in  den  FiÜlen 
^p  schrieben  ^^urden,  wo  sie  durch  alle  Erscheinungen  einer  eingeklemmt 
j  LeistcDhernie  veranksi^t  wurden,  die  Herniotomie  auszuführen  nnd  kecoc 
l  Darm  oder  Netz  vorfanden. 

^m  O.  Chiari    lieferte    einen  weiteren  Beitrag    zu    dieser  Fann 

^^     Geschwulstbildung    am  Leisteucanal   und   stellte   auch   den   Zusuti 
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richtiges  Licht.  Er  filhrt  3  diesbezügliche  Fälle  aus  der  Klinik 
V.  Diimreicher's  an^  die  wir  der  grossen  Wichtigkeit  des  GegeDstaudes 
wegen  in  Kürze  wiedergeben  wollen. 

In  dem  ersten  Falle  bemerkte  eine  60  Jahre  alte  Frau  vor  einem 
halben  Jahre  das  Entstehen  einer  nussgrossen,  auch  beim  Stehen 
leicht  reponirbaren  Geechwiilät  in  der  rechten  Leistengegend,  die  sich  plötz- 
lich vor  3  Wochen  auf  Äpfelgrösse  ausdehnte.  Bei  Aufnahme  an  die 
Klinik  Zug  sich  von  der  Gegend  des  rechten  Leistencanale»  bis  in  die 
unteren  Partien  des  Lab.  pud.  maj.  eine  keulenfönnige  Goschwulst  von 
7  Ctm.  Länge,  deren  Breite  oben  9  und  unten  2—3  Ctm.  betrug. 
Die  Haut  darüber  war  geachwellt  und  goröthet  und  an  der  am  meisten 
hervorge wölbten  Partie  war  der  PercussiiMrisschall  tvmpanitisch,  Nach 
schichten  weis  er  Eröftbuug  entleerte  sich  eine  grosse  Monge  fauligen 
Eiters*  und  GaSj  und  in  der  Tiefe  gewahrte  man  einen  nussgrossen 
Sack  mit  einer  kleineu  OeÖuung  in  seiner  vorderen  Wand^  durch  die 
man  durch  einen  scheideutormigen  Fortsatz  in  die  freie  »Bauchhöhle 
gelangen  konnte. 

Im  zweiten  Falle  bemerkt  eine  45  Jahre  alte  Frau  vor  4  Jahren 
in  der  linken  Inguinalgegend  eine  Geschwulstj  die  sich  immer  leicht 
reponiren  liess.  Wiegen  Schmerzen  in  der  jetzt  ganseigrosBen^  im 
oberen  Theile  der  linken  Schamlippe  liegenden  Geschwulst  und  weil 
sie  sich  schon  seit  14  Tagen  nicht  mchi-  reponiren  liess^  kam  sie  an 
die  Klinik.  Da  sich  Erbrechen  einstellte,  wurde  operirt.  Mau  fand 
eine  mit  serösem  Fluidum  gefüllte,  mit  Nischen  versehene,  plattwandige 
Höhle^  die  einen  2  Ctm.  langen^  blind  endigenden  Gang  zum  Leisten- 
canal  schickte. 

Im  dritten  Falle  entstand  bei  einer  44jährigen  Frau  vor  6  Wochen 
beim  Heben  einer  Last  eine  taubeneigrosse  Geschwulst  in  der  rechten 
Leistengegend.  Da  in  den  letzten  Tagen  intensive  Schmerzen  in  der 
Gösch  wulstj  Stuhl  verhaltung  und  Brechneigung  vorhanden  war,  kam 
sie  an  die  Klinik,  Die  Geschwulst  war  jetzt  tauben  ei  gross,  in  der 
rechten  Schamlippe  zu  filhlen  und  zeigte  leeren  FercussionsschalL 
Wegen  Befürchtung  einer  Incarceration  wurde  operirt;  es  zeigte  sich 
ein  länglicher  Sack,  der  durch  ein  Dissepiment,  dorn  eine  äussere 
Furche  entsprach,  in  eine  obere  uud  untere  Partie  getheilt  war.  Beide 
Theile  euthielteu  gelbe  eiterige  Flüssigkeit  und  halten  eine  schleimhaut- 
ähnliche, sam ratartige,  zottige,  stark  injicirte  Membran  als  Auskleidung. 

Alle  3  Frauen  genasen. 

Zu  diesen  führte  0,  Cbiari  noch  mehrere  ganz  ähnliche  Fälle 
an,  wo  Chassaignac  und  Pitha  auf  vermeintliche  Bruchsäcke  eiuechnitten 
und  offenbar  nichts  anderes  als  Reste  eines  Diverticulum  Nuckii,  um 
welches  sich  Entzündung  und  Eiterung  eingestellt  hatte,  vorfanden. 

Klob  äussert  sich  über  die  Entstehungsweise  dieser  cystösen 
Bäume  am  Leistencanal  folgeudermassen: 

"VVenu  die  Annahme  E,  H.  Weber's  richtig  ist,  so  wären  zwei 
Möglichkeitt-n  für  die  Eutstebung  der  sogenannten  Hydrocele  saccata 
oder  cjstica  gegL-bcu.  W^«?ber  beliauptot  nämlich»  dass  das  Guberna- 
culum  Himteri  (das  spätere  Lig.  rot.)  ursprünglich  ein  hohler  von  Muskel- 
fasern umgebener  Beutel  ist.  Es  könnte  somit  in  einer  mangelhaften 
Involution  desselben  eine  Cyste  am  modeln  MuttL^rband  begründet  sein. 
Die    andere    Entstehungs weise    der    hierhergchörigen    Cysten    bt.^*teht 
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jedoch  in  eintsr  bedeutciidoren,  jener  der  nüinnlichen  Bildung  iviuiW  ;c« 
Entwicklung  des  Processug  vaginalis  peritoneii,  welcher  auxili  c;l*: 
normale  Involution  entweder  gar  nicht  oder  nui-  partiell  am  Eingaiiyc 
in  den  inneren  Leistenring  folgt,  wodurch  ein  vom  urüprüuglicbeii 
Peritoneum  umschloaaener  Hohlraum  im  Leistencana]  oder  am  Ein- 
gänge desselben  persistirt  Dieser  Darstellung  entapricht  aticb  im 
aDatomische  Verhalten  dieser  Cysten  zum  rmiden  Mutterhande^  wm»  ei 
auch   Klob  schildert. 

Man  findet  eben  im  Verlaufe  des  runden  Mutterbandea  and  »war 
meistens  am  inneren  Leistenringe  dünnwandige^  eeröse,  am  hiofi^di 
bohnen-  bis  haselnussgrosse  mit  gelblichem  Serum  gcftlUto  CyateOi  imd 
das  Verhalten  des  runden  Mutterbandes  zu  denselben  ist  ein  veivcliie» 
denes.  Entweder  bemerkt  man  das  letztere  in  der  Wand  der  (^fite 
derart  verlaufen^  dass  es  als  weisslicher,  gelbröthliclier  Strang  niesxiaiia 
an  der  hinteren  oder  inneren  Wand  der  Cyste  durcKschimmort  ^  <#der 
aber  die  Cyste  ist  derart  in  den  Verlauf  dea  runden  MutterbaiMki 
eingeschaltet,  dass  dasselbe  von  der  Cyste  salbst  wie  unterbrodws 
erscheint.  Klob  erwalmt  auch  zwei  bemerkenswerthe  Obdoetiotieii 
von  an  Peritonitis  Verstorbenen^  wo  die  Herniotomie  auBgefUhrt  wor- 
den   war   und  zweifellos   nur   eine    Hydrocele    feminao    cystica    vorlag* 

Die  mit  der  Bauchhöhle  communicirendon,  aus  dem  ProceBaiia  vagi- 
nalis hervorgehenden  cystösen  Räume  nennt  Klob  Hydrocele  peritODCttlii 
oder  congenita. 

Es  ist  hier  noch  anzuführen ,  dass  schon  Bends  drei  Arten  wvm 
wässerigen  Geschwülst^ui  der  äusseren  Geschleehtstheile  dea  Wmbet 
unterschied,  welche  in  anatomischer  und  pathologischer  Ilinatcht  mti 
der  Hydrocele  des  Mannes  übereinstimmen,  1)  Hydrocele  oedematoni 
oder  diffusa  i.  e,  seröse  Infiltration  des  Bindegewebes  der  nmdMI 
Mutterbänder.  2)  Hydrocele  peritonealis  oder  congenita  i.  e,  FlOnag^ 
koitsansatnmlung  in  Divcrtie.  Nuckii.  3)  Hydrocele  eaccata  L  e.  FIfknif * 
keit  in  einem  geschlossenen  Sacke,  der  entweder  neu  gebildet  hU  od« 
von  einer  abnormen  Verlängerung  des  Bauchfelles  herrührt* 

Erscheinungen  und  Verlauf.  Aus  den  früher  ang^efllbrMi 
Krankheitsgeschichten  ist  ersichtlich,  dass,  wenn  ein  Proceaans  Tagtttilii 
bestehen  bleibt,  sich  in  früheren  Jahren  seltener,  in  späteren  JakrtB 
häufiger  Flüssigkeit  in  denselben  ansammelt,  terner  dass  die  dadordi 
gebildeten  Säcke  ursprünglich  meist  taubenei*  bis  nussrrosa^  niettl 
zuerst  in  der  Leistengegend  erscheinen  und  oft  durch  Jakro  hindiirdi 
bestehen  können,  ohne  dass  sie  bei  den  damit  behafteten  Fraocn 
Schmerz  und  Belustigung  hervorrufen.  In  eiuigen  Fällen  war  die 
Geschwulst  anfangs  reponirbar,  —  es  war  eine  Communication  nüt 
der  Bauchhöhle  vorhanden ;  später  gelang  die  Resorption  nicht  raelir, 
—  es  hatte  sich  im  Leistencanal  eine  Abschnür ung  oder  Obliloratiofi 
des  Processus  vaginalis  gebildet. 

Meist  durch  ein  Trauma  veraTilasst,  aber  hie  und  da  auch  olme 
bekannte  Ursache,  kommt  es  zur  Entzündung  und  Eiterung ^  hie  Qod 
da  auch  zu  Blutergüssen  in  und  um  diese  Säcke.  Mit  dem  Befina 
der  Elntzündung  werden  die  ursprünglichen  gewöhnlich  taubenei-  wlif 
nussgroesen  Geschwülste  unter  mehr  oder  weniger  heftigen  SchmerMD 
rasch  grösser  oder  erreichen  langsam  in  Wochen  Ganseigrüsse  fflrf 
darüber.    Mit  dem  Grösserwerden  der  Geschwülste  werden  die  ScbmefSia 
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grösser^  es  entsteht  oft  Rötfaung  und  Schwellung  der  bedeckenden  Haut, 
es  treten  meist  Reizerscheinungen  des  naheliegenden  Peritonäum  hinzu 
und  so  entsteht  das  ganze  Bild,  wie  man  es  bei  incarcerirten  Hernien 
zu  sehen  gewohnt  ist. 

Diagnose.  Dieselbe  ist  nach  dem  Vorausgeschickten,  so  lange 
eine  Hydrocele  peritonealis,  oder  cjstica  vorliegt,  oder  wenn  die  BU- 
dung  der  letzteren  aus  der  ersteren  beobachtet  wurde,  mit  Berück- 
sichtigung der  Anamnese  und  des  Verlaufes  aus  der  Form  und  Lage 
der  Geschwulst  am  Leistencanal,  manchmal  mit  Sicherheit  zu  stellen. 
Oefter  wird  aber  die  Diagnose,  da  auch  Geschwülste  anderer  Art 
ähnliche  Erscheinungen  hervorrufen,  nur  den  Anspruch  auf  Wahr- 
scheinlichkeit haben.  Ist  aber  Entzündung  in  oder  um  so  einen  Sack 
aufgetreten,  so  ist  die  Aehnlichkeit  mit  einer  eingeklemmten  Hernie 
sehr  gross  und  beides  von  einander  gar  nicht  zu  unterscheiden,  denn 
der  tympanitische  Percussionsschall  und  die  Stuhlverhaltung,  die  bei 
derlei  Geschwülsten  gewöhnlich  fehlen,  können  auch,  wenn  es  sich 
z.  B.  nur  um  Einklemmung  eines  Darmdivertikels  oder  Netzstückes 
handelt,  bei  der  incarcerirten  Hernie  auch  fehlen. 

Therapie.  Die  Hydrocele  feminae  bedarf,  so  lange  keine  Ent- 
zündungserscheinungen vorhanden  sind,  kaum  einer  Behandlung.  Pro- 
philactisch,  da  sich  bei  ihrem  Bestehen  leichter  eine  Hernie  bilden 
kann,  auch  vielleicht  desswegen,  weil  in  jungen  Jahren  die  Peritoneal- 
wände  noch  verlöthen  können,  dürfte,  wenn  die  Flüssigkeit  oder 
Geschwulst  reponirbar  ist,  das  Tragen  eines  Bruchbandes  zweckmässig 
sein.  Kleinere  derartige  Geschwülste,  die  gewöhnlich  keine  Beschwer- 
den machen,  berührt  man  am  besten  nicht.  Sind  dieselben  grösser 
und  ohne  Communication  mit  der  Bauchhöhle,  so  wendet  man  mit 
Vortheil  die  Punction  mit  folgender  Jodinjection  oder  eine  einfache 
Incision  an.  Hennig  machte  bei  einer  10  Ctm.  langen  und  6  Ctm. 
breiten  Cyste  des  Lig.  teres,  welche  mit  einem  runden  Fortsatze  in 
den  Leistenkanal  hinaufragte,  die  Punction  und  zog  einen  doppelten 
Eisendraht  durch.  Werden  bei  Entzündung  oder  Eiterung  in  oder  in 
der  Umgebung  der  weiblichen  Hydrocele  Incarcerationserscheinungen 
vorgetäuscht,  so  bleibt  wohl  nichts  anderes  übrig,  als  ohne  Zögern  und 
vorbereitet  auf  eine  eventuelle  Herniotomie  schichtenweise  präparirend 
mit  dem  Messer  in  die  Tiefe  zu  dringen. 


Cap.  IV. 

Entzflndang  der  Ligamenta  lata  5  des  angrenzenden  Beckenperi- 
tonänms  und  des  Beckenzellgewebes. 
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§.  52,  EinleitöBde  Bemerkungen,  Schon  die  ftllcn  Aerxti 
sollen  nach  einigen  Autoren  KenntnisB  von  den  hier  abzulmtideliki^ii 
Erkrankunj2:en  gehabt  haben.  So  schreibt  F.  G,  Thoma«,  es  »ei  wkf 
wahrscheinlich,  dass  bereits  Archigines,  welcher  im  «weiten  Jahr- 
hundert  berühmt  war,  auf  diese  Krankheit  lündeutot  und  dass  dciiigni 
Bericht  später  durch  Oribasius  (32G— 403)  und  Aetius  (550)  Itnd  f «•! 
von  Angina  (670)  wiederholt  wurde.  In  all  diesen  Schriften  bt  aW 
nur  von  Abscess  der  Gebärmutter  die  Rede  und  nur  Paulu&  spricht 
auch  besonders  von  Fällen,  in  welchen  der  Eiter  obei*haIb  der 
Mündung  des  Uterus  gelegen  war.  Auch  Matthew  Duneau  iai  der 
Meinung,  dass  viele  Andeutungen  in  diesen  Schriften  sieh  auf  di« 
abzuhandelnden  Erkrankungsformen  beziehen.  Der  Name  BockfüuteD* 
gewebo  ist  aber  in  diesen  Schriften  ebensowenig  genannt  und  damil 
das  Wesen  der  fraglichen  Erkrankungen  ebensowenig  erkannt^  wii 
dies  in  den  viel  später  erschienenen  Schriften  dea  IC*  und  17*  Jafcl^ 
hunderta  der  Fall  ist. 
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Erst  Mauriceau  sprach  deutlicher  von  post  puerperalen  Tumoren 
und  Puzos  (1760)  gab  dne  etwas  bestimmtere  Beschreibung  der  Er- 
krankung. Der  Erstere  sah  den  Process  durch  die  zurückgehaltenen 
Liochien^  der  Letztere  durch  eine  Metastase  der  Milch  bei  den  Wöch- 
nerinnen veranlasst.  Diese  Anschauung  Puzos'  erhielt  sich  bis  in  unser 
Jahrhundert;  und  wir  finden  dieselbe  noch  bei  Ritgen ^  A.  E.  v.  Sie- 
bold; Busch  und  vielen  ihrer  Zeitgenossen.  Auch  deutsche  Schrift- 
steller, so  F.  B.  Osiander  (1794),  Kranefuss,  Mikschik,  Kyll,  A.  E.  v. 
Siebold,  Busch,  Kiwisch  u.  a.  erwähnen  nach  W,  Schlesinger's  ge- 
schichtlicher Abhandlung  schon  frühzeitig  ausführlich  diese  Erkrankungs- 
formen. Spätere  französische  Aerzte,  B^rard,  Dupuytren,  Bourdon, 
Marchai  de  Calvi,  Verjus  u.  a.  erkannten  schon  den  Zusammenhang 
dieser  Erkrankungen  mit  der  Erkrankung  des  Uterus.  Einen  grossen 
Einfluss  auf  die  Erweiterung  unserer  Eenntniss  von  den  abzuhandelnden 
Krankheitsprocessen  haben  die  Schriften  Nonat's  gehabt,  der  seine 
Untersuchung  über  diesen  Gegenstand  1846  begann;  er  beschrieb  schon 
den  subacuten  und  chronischen  Verlauf  des  Processes  und  beobachtete 
schon  das  Vorkommen  desselben  auch  ausserhalb  des  Wochenbettes. 
Von  dieser  Zeit  an  wurde  diese  Erkrankungsform  von  französischen, 
englischen  und  deutschen  Schriftstellern:  „Gallard,  Gosselin,  Bemutz 
und  Goupil,  Doherty,  Churchill,  Lever,  Bennet,  West,  Simpson,  Mathew 
Duncan,  Kiwisch,  v.  Scanzoni,  R.  Ohlshausen,  Spiegelberg  u.  a.  wieder- 
holt in  vollständiger  Weise  abgehandelt.*^ 

Die  Erkrankung  wurde  zu  verschiedenen  Zeiten,  Je  nachdem 
die  Autoren  einer  verschiedenen  genetischen  Auffassung  huldigten 
oder  je  nachdem  sie  eines  oder  das  andere  Stadium  der  Erkrankung  für 
bedeutungsvoller  hielten  und  in  den  Vordergrund  stellen  wollten,  unter 
verschiedenen  Namen  beschrieben.  So  haben  Doherty  die  Erkrankung 
als  „chronische  Entzündung  der  Anhänge  des  Uterus*,  Nonat  dieselbe 
als  ^periuterine  und  laterale  Phlegmone*,  Churchill  als  ^Abscess  der 
Uterusanhänge*,  Marchai  de  Calvi  als  ^phelgmonöser  Beckenabscess* 
beschrieben.  Diese  Bezeichnungen,  denen  Simpson  noch  den  Namen 
Cellulitis  anreihte,  indem  er  darauf  hinwies,  dass  es  sich  in  diesen 
Fällen  um  eine  Entzündung  der  im  Becken  befindlichen  Zellgewebe 
handle,  aus  welchen  erst  aer  Beckenabscess  hervorgeht,  waren  bis 
zur  Arbeit  von  Virchow  über  diesen  Gegenstand  fast  allgemein  im 
Gebrauch. 

Virchow,  welcher  einen  Mangel  in  der  Bezeichnung  darin  sah, 
dass  dadurch  die  Trennung  der  peritonäalen  von  der  subperitonäalen 
Erkrankung  im  Becken  nicht  gegeben  war,  brachte  fiir  die  entzünd- 
liche Erkrankung  des  Beckenzeilgewebes  den  Namen  Parametritis  in 
Vorschlag.  Er  sagt:  ^Es  gibt  verschiedene  Organe,  welche  noch  allerlei 
Zugehör  haben,  das  jedoch  in  der  anatomischen  Bezeichnung  des 
Organes  selbst  nicht  mit  einbegrifien  ist  und  das  man  daher  als  ^um- 
gebendes  Bindegewebe*  als  Kapsel,  als  Anhänge  bezeichnet.  Handelt 
es  sich  um  pathologische  Processe,  welche  in  diesen  Anhängen  und 
Umgebungen  verlaufen,  so  geräth  man  jedesmal  in  Verlegenheit,  wie 
man  sie  bezeichnen  soll.  So  liegen  die  Nieren  in  einer  Fettkapsel, 
welche  zuweilen  der  Sitz  einer  selbständigen  Entzündung,  Vereiterung, 
Verjauchung  wird;  so  sind  die  Harnblasö,  der  Uterus  an  ihren  unteren 
und  seitlichen  Theilen  von  lockerem  Fett-  und  Bindegewebe  umgeben, 
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welche  zuv^eilen  nuabhängig,    am  häufigsten    seeundär,    aber  ium  m^ 
dass  diese  die  Hauptveränderung  ^ird,  erkranken.    Für  solche  ProocM 
schlage  ich  die  Bezeichnung  Paranephritis  ^   Paracystitis  ^    Parmmetrilii 
vor  von  noQd  =  ntiben.     Denn  nachdem  man   sich   gewohnt    Huf*  fe» 
Aiifidrücke  Pericystitis,  PenmetritiB,  Perisplenitis  etc.  für  E 
des  freien  UeberzngeB,    also  ungefähr  gleichbedeutend   mi:   _  . 
yetsicalisy   uterina,    linealis  jbu  gebrauchen,    und    da    man    za| 
muss,  dass  für  diese  Art  von  Affectionen  eine  besondere  Bajceid 
nöthig  ist,    so   liegt  das  Bedürfniss  gewis»  sehr  nahe  ^    auch    die 
Zündungen  der  angewachsenen  Stellen  und  der  darauHtossenden 
massen  scharf  bezeichnen   zu    können.     Nirgends    ist    dies    aber   rot 
der  Fall,  als  beim  Uterus.    Denn  die  lockere  Biiidcgeweba-  tmd  Fe 
masse^    welche  die  Scheide   und  den  Uteruahaljs   seitlich  befestigt 
zugleich  die  Basis  der  Ligamenta  lata  bildet,    ist  eine   der    biu£ 
ErkrankungsBtellen,  und  doch   wfirdc  man  sich    immer   etwae  Fii 
denken,  wenn  man  dies  Erkrankungen  der  Ligamenta  lata  nenrr  n  w<i 
Der  Name  Parametritis  wird  der  Unklarheit  steuern.^ 
Seit   dieser    Zeit    wird    der   Name    jjPeriraetritia" 
Zündung  des   den  Uterus   und    dessen  Umgebung   umhüllcoden  l*e 
näum  und  der  Name  ^Parametritis^  für  die  Entzündung  des  den  Vi 
umgebenden  Zellgewebes  mit  grosser  Geläufigkeit  gebraucht.    Da  «l 
die    entzündliche  Erkrankung    des  Beckenperitoijäum    sich    nur    ielfco 
auf  die  Umhüllung  des  Uterus  allein  beschränkt,    sondern  mmt  au 
auf  den  benachbarten  Peritonäalüberzug   übergreift  und    auch   die 
krankung  des  Beckenzellgewcbes  sich   nicht   immer   an    die  Nftbt: 
Uterus    hält,    sondern    oft    in  weite    Entfernungen    hin    sich    atisbrdt 
und  an  entfernteren  Stellen  die  Erkrankung  oft  eine  intensivere  all  b 
der  Nähe  des  Uterus  sein   kann,    so  halten  viele  Autoron    die  Nainea 
j Perimetritis**    und  ,, Parametritis"    nicht   für   bezeichnend    g^nug  lod 
benennen   die    fraglichen  Erkrankungen   mit    den   älteren  Nanii*n,    8^ 
hat  Barnes  den  Vorschlag  gemacht,  für  die  Entz^ündunp^  d^fi   BiMik^^ 
Zellgewebes  den  Namen  jjPelvi-Cellulitis"  und  für  die  1  lim| 

das    Becken    auskleidenden   und   seine   Organe   umhüllLi.,,,,    iau 
abschnittes  den  Namen  jjPelvi-Peritonitis^  zu  gebrauchen.    Mehrere  Ai 
toren  haben  sich  auch  diesem  Vorschlag  angeschlossen   und  es  werli 
heute  für  die  ent2ündlich<"  Erkrankung  des  Becken peritonMum  di^  Nai 
, Perimetritis*'  und  ,jPelvi-Peritonitis^  und  für  die  ent-zündl 
kung  des  Beckenzellgewebes   die  Namen  Parametritis  und 
litis  synonym  gebraucht. 

§*  53.     Anatomische  Verhältnisse,     Für  das  Vorst^odui 
der   vcrschipdenen  Erkrankungsformen,    denen    das    Beckonj 
und  Zellgewebe  unterliegt,  besonders  für  die  Art  und  Weiae  der  Afl 
breitung   entzündlicher   Processe    im    Beckenzellgewob©^    der  An   ood 
Weise  dpr  Vertheilung  der  Eiter-    und   Blutergüsse    daaelbst   ersiJHiiuti 
die  Kenntnisft  der  Art  der  Peritonäalauskleidung  des  BecJeeoa  und  dii»J 
Anordnung   und  Vertheilung  deg    Bockenz^^''  iif  , 

Lieber   die  Art    und  Weise    der  Perit  liM 

liehen  Bet-kens    uud  iljr  Verhältniss    zum  Uterus   und    sem«ii  Adiiflxiir[ 
erlangt  man  kurz  dadurch  eine' Vorstellung,  dass  man  sich  den  Beckea- 
cana!    mit    Peritonitum    ausgekleidet    und    in    diese    Aut^kleiduog   rm 
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unten  her  zwischen  Blase  und  Mastdarm  den  Uterus  und  seine  Adnexa 
eingeschoben  denkt;  dabei  wird  ein  grosser  Theil  dieser  Organe  mit 
Peritonäum  überzogen.  Die  mit  Peritonäum  überzogenen  Antheile  der- 
selben sind  bei  dem  einen  Organ  grösser,  bei  dem  andern  kleiner;  so 
besonders  das  Collum  des  Uterus  und  Theile  des  Lig.  rotundum  bleiben 
frei  vom  Peritonäum  gegen  das  sogenannte  Cavum  subperitonaeale  ge- 
kehrt. Durch  diese  Einschiebung  des  Uterus'  entstehen  zu  beiden  Seiten 
die  mächtigen  als  Lig.  lata  bekannten  Bauchfellduplicaturen.  Ueber  die 
Form  und  die  Lage  der  dadurch  zu  Stande  kommenden  Excavationen 
zwischen  Uterus  und  Blase  einerseits,  Uterus  und  Rectum  andererseits 
und  über  die  dadurch  gebildeten  Faltungen  des  Peritonäum  geben  die 
anatomischen  Lehrbücher  die  genügendsten  Aufschlüsse. 

Weniger  Aufmerksamkeit  wurde  bisher  der  Art  der  Verbindung 
des  Peritonäum  mit  den  Beckenorganen  und  dem  Verbreitungswege 
des  lockeren  Zellstoffes  im  Becken  geschenkt.  Erst,  seitdem  man  den 
innigen  Zusammenhang  des  Bindegewebes  mit  dem  Lymphgefilsssystem 
und  seine  Bedeutung  als  Verbreitungsweg  für  entzündliche  Producte 
erkannt  hat,  wurde  die  Forschung  in  dieser  Richtung  wieder  auf- 
genommen. Um  Beides  kennen  zu  lernen,  werden  zwei  Wege  ein- 
geschlagen. Der  erste  Weg  ist  die  anatomische  Präparation;  der 
zweite  ist  die  Injection  von  Luft  oder  flüssiger  Masse  in  den  sub- 
peritonäalen  Raum. 

Der  erste  Weg  führte  wohl  zur  Kenntniss  der  Existenz  des 
Beckenzellgewebes,  aber  die  weite  Verzweigung  desselben  und  die 
verschiedene  Festigkeit,  mit  welcher  es  an  verschiedenen  Stellen  des 
Beckens  an  die  Unterlagen  hält  und  mit  der  es  die  Peritonäalplatten 
selbst  an  verschiedenen  Stellen  verbindet,  lässt  sich  mit  Messer  und 
Fingern  nicht  so  genau  eruiren,  wie  es  für  die  Kenntniss  der  Ver- 
breitung z.  B.  von  blutigen  Ergüssen  oder  entzündlicher  Erkrankung 
wtinschenswerth  erschiene.  Auf  diesem  ersten  Wege  hat  besonders 
Luschka  die  fraglichen  Verhältnisse  in  klarer  Weise  in  seinem  Werke 
j,Die  Lage  der  Bauchorgane  des  Menschen*'  dargestellt  und  in  sehr 
anschaulicher  Weise  illustrirt. 

Die  auf  das  Beckenzellgewebe  bezügliche  Darstellung  Luschka's 
in  dem  erwähnten  Werke  lautet: 

^ Unter  dem  so  angeordneten  Peritonäalsacke  breitet  sich  um  die 
vom  Bauchfell  freien  Seiten  der  Beckenorgane  ein  von  Fett  bald  mehr, 
bald  weniger  reichlich  durchsetztes  Zellstofflager  aus,  welches  in  un- 
unterbrochenem Zusammenhange  die  zwischen  der  unteren  Peritonäal- 
grenze  und  dem  Levator  ani  befindlichen  Literstitien  einnimmt.  Wenn 
man  erwägt,  dass  der  letztere,  gewissermassen  ein  Diaphragma  pelvis 
darstellende  Muskel  von  beiden  Seiten  her  gegen  die  Medianebene, 
welche  man  sich  durch  die  Beckenebene  gelegt  denkt,  herabsteigt, 
also  mehr  und  mehr  von  der  Innenfläche  ihrer  Seitenwände  sich  ent- 
fernt, dann  wird  es  ohne  Weiteres  klar,  dass  er  das  Cavum  pelvis  in 
einen  über  und  in  einen  unter  ihm  liegenden  Raum  sondert.  Da  nun 
aber  das  Bauch^U  nicht  bis  zur  oberen  Fläche  des  Muse,  levator  ani 
herabreicht,  muss  nothwendig  zwischen  jenem  und  diesem  ein  Zwischen- 
raum obwalten,  so  dass  also  die  zwischen  dem  Levator  ani  liegende 
Abtheilung  des  gesammten  Beckenraumes  in  ein  Cavum  pelvis 
peritonaeale  und  in  ein  Cavum  pelvis  subperitonaeale   zerfällt. 
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Aber  auch  zwischen  der  unteren  Fläche  des  Levator  a&i  und  dcJi 
zugekehrten  Seiten  der  Beckenwand  bleibt  ein,  namentlich  latenJi 
sehr  tiefer,  van  einem  Fettlager  erfüllter  Zwischenraum  übrig,  wrlcW« 
da  er  nach  unten  durch  die  Haut  seinen  Abschluss  findet,  füf^clk 
Cavuxn  pelvis  subeutaneum  genannt  werden  kann«  Von  Smm 
drei  Abtheilungen  dt-r  Hohle  des  kleinen  Beckens  uimmt  daa  Catub 
pelvis  Bubperitonaealc  schon  deaehalb  ein  grosses  praetischeii  InUnmi 
in  Anspruch^  weil  sein  die  bauchfellfreieu  Seiten  verachiedeoer  Orgaw 
umgebender  Inhalt  so  häufig  der  Sitz  von  Absceesen  ist,  welche  lick 
YOE  da  aus  nach  verschiedenen  KichtungeD;  z.  B.  durch  dm»  FarancB 
isehiaticum  majus  unter  die  Gesässmuskeln  etc.  Bahn  brachen  kdlilM& 

Fig.  9, 


Pi^ 


r^4* 


.^ 
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Durclischnlll  durch  das  weililiclie  Becken,  um  seine  drei  CaviUleti  lu  inffHu  Tm 
Luschka  rar  das  Handbuch  Beigers  dargestcllL 


Dieser  Inhalt  besteht  aber  nicht  bloss  aus  einem  lockeren,  foUrei 
ZelJstoife,  welcher  den  hohlen  Organen  ihre  Ausdehnung  geatattot 
zugleich  die  Mügliclikeit  bedingt,  dass  das  loae^  mit  demaetbea  ■•• 
sammenhängende  Bauchfell  der  Volum enszunahme  jener  OrgatH)  ola» 
Zerrung  sich  anpasst,  sondern  im  Cavum  subperitonaeale  «md  aoe^ 
zahlreiche,  sowohl  arteriellCj  als  auch  venöse  Geßisse,  sowie  Saugadem 
und  Lymphdrüsen  eingeschlossen.  Namentlich  bilden  die  koloieal  «bä- 
wickelten  Venengeflechte  einen  sehr  bemerkenswerthen  Boatan4t}icil« 
welcher  gewiss  th  eil  weise  die  Bedeutung  einer  leicht  oompreidUci 
Umgebung    der  Beekenorgana  hat^    und  welcher   stets  bereit   i«l,  '  * 
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der  Volumenszimahme  der  letzteren  den  leer  gewordenen  Raum  sofort 
zu  füllen. 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Bemerkung  ^  dass  der  fetthaltige^ 
lockere  Zellstoff  des  Cavum  pelvis  subperitonaeale  den  ihm  zugekehrten 
Umfang  der  Blase  und  des  Mastdarmes  nicht  weniger  umschliesst^  als 
diejenige  Abtheilung  des  Uterus  und  der  Scheide,  welche  in  denselben 
eingesenkt  ist.  Da  nun  aber  das  Zellstofflager  um  all'  diese  Organe 
ein  ununterbrochenes  Continuum  darstellt;  ergibt  sich  die  Nothwendig- 
keit  von  selbst;  für  die  in  der  Gynäkologie  als  ^Parametrium' 
unterschiedene  Abtheilung  derselben  natürliche  Grenzen  ausfindig  zu 
machen.^ 

Ehe  wir  zur  Darstellung  der  Verhältnisse  übergehen;  wie  sie 
auf  dem  zweiten  Wege  gewonnen  wurden,  erscheint  es  zweckmässig; 
die  Aufmerksamkeit  noch  auf  die  Art  der  Verbindung  des  Peritonäum 
mit  dem  Uterus  zu  lenken.  Es  wird  dadurch  schon  klar,  warum 
manche  Geschwülste ;  die  sich  im  subperitonäalen  Räume  bilden,  ge- 
wisse Formen  aDuehmen.  Das  Peritonäum  ist  nur  am  Uteruskörper 
in  fester  Verbindung  mit  dem  musculären  Gewebe.  Diese  Verbindung 
ist  bis  zu  gewissen  Grenzen  nach  abwärts  eine  so  feste,  dass  es  nur 
mit  grosser  Aufmerksamkeit  in  kleinen  Stückchen  von  der  Unterlage 
getrennt  werden  kann.  Die  Linie  der  festen  Haftstelle  des  Peritonäum 
am  Uterus  liegt  nach  vorne ,  am  ausgebildeten  jungfräulichen  Uterus 
beiläufig  in  der  Mitte  des  Organes  und  fällt  mit  der  Stelle  zusammen, 
die  als  Ost.  int.  bezeichnet  wird.  Von  dieser  SteUe  nach  abwärts  ist 
es  mit  dem  supravaginalen  Theile  des  Collum  bis  zur  Umschlagstelle 
auf  die  Blase  und  auch  noch  eine  Strecke  weit  auf  dieser  nur  in 
lockerer,  durch  grossmaschiges  Zellgewebe  vermittelter  Verbindung  mit 
der  Unterlage.  Nach  rückwärts  liegt  die  feste  EaftsteUe  des  Peri- 
tonäum gewöhnlich  um  einige  Millimeter  höher  und  ist  weiter  nach 
abwärts  mit  dem  Uterus  und  Collum  und  der  Vagina  nur  in  lockerer 
Verbindung.  Etwas  verschieden  ist  die  Stelle,  wo  das  Peritonäum  sich 
unter  Bildung  des  Douglas'schen  Raumes  auf  das  Rectum  umbiegt, 
dieselbe  liegt  aber  gewöhnlich  etwas  über  der  Mitte  der  Vagina.  Zu 
beiden  Seiten  des  Douglas'schen  Raumes  ist  das  lockere  Zellgewebe 
etwas  reichlicher  vorhanden  und  werden  auch  zahlreichere  Muskel- 
bündel gefunden,  die  von  Luschka  mit  dem  Namen  j^retractor  uteri" 
belegt  wurden.  Die  Linien  der  festen  Haftung  des  Peritonäum  gehen 
vorne  und  hinten  bogenförmig  auf  die  Seitentheile  des  Uterus  so  über; 
dass  sie  dort  eine  dreieckige  Figur  bilden,  deren  Spitze  gewöhnlich 
bis  an  die  Mitte  des  Uteruskörpers  reicht.  In  diesem  dreieckigen 
Raum  reicht  das  lockere  Zellgewebe,  welches  die  beiden  Blätter  der 
Lig.  lata  verbindet,  an  den  Uterus  heran  und  hüllt,  hier  in  grösserem 
Masse  vorhanden,  die  geschlängelten  zum  Uterus  verlaufenden  Ge- 
fässe  ein. 

Unter  Anderen  hat  auch  Savage  eine  klare  Beschreibung  des 
subperitonäalen,  zellgewebigen  Beckenraumes  gegeben.  Er  schreibt: 
^Eine  Ebene  von  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Schamfuge  zur 
Verbindungsstelle  des  dritten  und  vierten  Sacralknochen  —  der  Sacral- 
anheftung  des  Utero-sacral-Muskels  —  gelegt,  welche  den  Uterus  an 
der  Verbindungsstelle  des  Körpers  mit  dem  Cervix  scheidet,  wird  mit 
geringer  Ausnahme  die  Beckenhöhle  in   zwei  Räume  theilen,   nämlich 
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in  den  peritonäalen  und  in  den  subperitonäaleti,  zellgewebigeti  Bedm* 
räum.  Die  in  dem  Becken  unterhalb  der  Ebene  gelege&^i  Thal« 
liegen  im  Zellgewebe  eingebettet,  welches  denjenigen  Beckearaaiü  au»- 
füllt,  in  welchem  sieh  keine  Beckeneingeweide  befinden.  IH^  Ornreb* 
ist  aus  fibrü' elastischen  musculären  und  bindegewebigen  E 
sammengeaetzt  und  hat  eine  solche  Anordnung,  dass  si  .... 
oder  Zeilen  in  freier  Communication    mit  einander  stehen- 

Sehr  klar  und  in  fortschrittlicher  Weise  hat  W.  Alexander  Fre 
den  architektonischen  Bau  des  Beckenbindegewebe«  dargestellt  and  i 
dabei  ycraucht,  die  Struetur  der  einzelnen  diesen  Bau  zuaaininens 
den   Theile  zu  veranachaulichen.     Aus   planmässig  angelegten 
durchschnitten  kann  man  so  zu  sagen  die  normalt«  Anatomie  da« 
l^indegewebes  lesen   und   die    pathologischen  Veränderungen    der 
bei  acuter  und  chronischer  Parametritis  in  deutlicher  Wetpf»  »*rki^nc 

Der   zweite   Weg^   die  Injektion   von  Luft   oder   flu  M4»*» 

in  den  subperitonäalen  Raum  scheint  fruchtbarer  für  die  ^....^iiuiy» 
der  Art  der  Verbindung  des  Peritonäum  mit  der  Unterlage  und  dm 
Ausbreitung  des  lockeren  Zellgewebes  im  Beckeoraumo  zu  sein.  Ei 
zeigt  sich  in  der  Tliat,  dasa  viele  verechiedene  Injection&retfoltitt 
Uebereinstimmendefl  mit  Beobachtungen  und  Erscheinungen  mn  "  ~ 
den  haben. 

Der  Erste,  der  diesen  Weg  einscblug,  die  lockeren  Zellgewe 
räume    des  Körpers   im  Allgemeinen    kennen   zu   lernen,    war  ßic' 
Er  spritzte  Luft  und  Wasser  in  die  Zellgewebsräume  und   wie» 
darauf  hin,  dass  die  communicirenden  Spalten  des  Bindegewebe« 
die  Verbreitungswege    für    alle    pathologischen  Exaudationen 
müssen.     Nach  ihm  haben  Henke,  König  und  W.  Schlesinger  At 
ben  Weg  betreten. 

Renke  hat  durch  Wasaerinjectionen   in  die  Arterie  einer 
Leiche    in    schöner  Weise  dargethan,    wie   das  G»-^  'ti  iö 

sagen  offener  Verbindung    mit   den  Spalten    der    !<  ;gewöW_ 

schichten  steht.  Er  brachte  auf  diese  Weise  die  Ausbreitung 
Bindegewebes  am  Halse  und  der  Zellgewebsschichten  im  Becken 
in  der  Bauchhöhle  zur  Anschauung. 

Wichtig   für  unseren  Gegenstand    sind   die  T' 
König  und  Schlesinger,  die  insbesonders  das  Zellg«  I 

Beckens  zum  Gegenstaude  hatten.  Da  durch  die  KesuUatia  dieMT 
Untersuchungen  die  Art  und  W^eise  der  Ausbreitung  von  Blol*  und 
Eiterergüssen  im  weiblichen  Beckenraume  vor  Augen  gtifuhrt  wirf 
und  durch  dieselben  auch  einiges  Licht  auf  die  so  oft  sn  bt- 
obaclitende,  Hchleiehende  Weiterverbreitung  entzündlicher  Procp^fw?  *» 
subperitonäalen  Räume  geworfen  wird  tmd  auch  weil  beide  " 
verschiedene  V^irsuchsobjccte  wähl  ton,  erachten  wir  0»  Cnr  -.ili 
massig,  die  Resultate  Beider  anzuführen. 

König  verwendete  für  seine  Untersucbungeu  Leichen  vhjj 
welche  an  nicht  puerperaler  Krankheit  kurze  Zeit  nach  d»Mn  \' 
bette  gestorben  waren  und  verwendete  filr  Injection  ur 
feil   Luft  oder  Wasser.     Er  gibt   die  Resultatr'  seiner 
in  Folgendem: 

1)  Injicirte   ich   durch   die  an   der  höchslen  bieilr 
vorne  von  dem  Eierstock  eingeführte  Canület    so  füllte 
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höchsten  Theil  der  Seitenwand  des  kleinen  Beckens  zunächst  gelegene  Binde- 
^webe.  Darauf  senkte  sich  die  Flüssigkeit  nicht  in  die  hn  kleineren  Becken 
gelegenen  Bindegewebsschichten ,  sondern  sie  ging  in  das  Gewebe  der  Fossa 
iliaca,  das  Bauchfell  in  die  Höhe  hebend,  über.  Sofort  folgte  sie  dem  Verlauf 
des  Psoas,  sich  vorerst  nur  wenig  seitlich  der  Aushöhlung  des  Darmbeines 
folgend  ausbreitend.  Die  Hauptmasse  hebt  dann  am  Poupart'schen  Bande, 
meist  bis  fast  auf  die  äussere  Grenze  desselben,  das  Bauchfell  ab  und  drängt 
^es  in  die  Höhe;  erst  dann  geht  von  hier  aus  die  Loslösung  und  Aufhebung 
des  Bauchfelles  bei  stärkerem  Drucke  auch  in  der  Tiefe  des  kleineren  Beckens 
▼or  sich.  Die  Ablösung  des  Bauchfelles  von  dem  Lig.  Poupartii  findet  schon 
bei  einer  Injection  von  einigen  Unzen  statt,  so  dass  ein  IV«  Finger  breit  über 
dem  genannten  Band  durch  die  Bauchwandung  geführter  Stich  das  Bauchfell 
selbst  nicht  mehr  verletzt, 

2)  Bei  einer  Injection  unter  die  Basis  des  breiten  Mutterbandes  mehr  in 
der  Tiefe  des  Beckens  seitlich  und  vorne  in  der  Gegend  des  Uebergangs  des 
Gebärmutterkörpers  in  den  Gebärmutierhais  fällte  sich  zunächst  das  tiefe,  seit- 
liche Bindegewebe,  alsdann  hob  sich  das  Bauchfell  von  dem  vorderen  Theile 
des  Mutterhalses  selbst  ab,  die  Ablösung  ging  von  da  weiter  auf  das  ent- 
sprechende neben  der  Blase  gelegene  Gewebe,  um  erst  dann  tiefer  unter  dem 
nande  des  kleinen  Beckens  zu  überspringen  und  mit  dem  Lig.  rotundum  zum 
Leistenring  zu  gelangen.  Erst  von  hier  aus  hebt  die  Flüssigkeit  wieder  das 
Bauchfell  längs  des  Poupart'schen  Bandes  in  die  Höhe  und  verfolgt  dann  den 
vorher  beschriebenen  Weg  nach  der  Fossa  iliaca. 

3)  Eine  Injection  an  der  hinteren  Basis  des  breiten  Multerbandes  im 
Douglas'schen  Räume  füllt  erst  den  entsprechenden  Seitentheil  und  verfolgt 
dann  den  sub  1  beschriebenen  Weg. 

Gestützt  auf  diese  Versuche,  sowie  auf  die  klinische  Beobachtung 
stellt  er  für  die  Entwicklung  der  Exsudate  die  Sätze  auf: 

1)  Ein  in  der  Nähe  der  Tuben  und  der  Eierstöcke  in  dem  Bindegewebe 
des  breiten  Mutterbandes  sich  entwickelndes  Exsudat  breitet  sich  primär  nach 
dem  Verlauf  des  Psoas  und  lliacus  aus,  erst  dann  senkt  es  sich  in  das  kleine 
Becken. 

2)  Die  Exsudate,  welche  sich  primär  in  dem  tieferen  Bindegewebe  an 
der  vorderen  seitlichen  Gegend  des  Ueberganges  der  Gebärmutter  in  den  Hals- 
theil  entwickeln,  füllen  zuerst  das  Zellgewebe  des  kleinen  Beckens  seithch  von 
den  tieferen  Theilen  der  Gebärmutter  und  der  Blase  und  gehen  dann  erst 
meist  mit  dem  runden  Mutterbande  nach  dem  Pöupart'schen  Bande  unter  dem 
Lieistenringe.    Von  da  aus  gehen  «ie  in  die  Fossa  iliaca  nach  aus-  und  rückwärts. 

3)  Die  von  der  hinteren  Basis  des  Mutterbandes  sich  entwickelnden 
Abscesse  füllen  erst  die  hinteren  Seitentheile  des  Beckens  (Douglas'scher 
Raum)  und  verfolgen  dann  den  sub  1  geschilderten  Weg. 

4)  In  der  späteren  Zeit  der  Entwicklung  gleicht  sich  dies  aus,  indem 
die  genannten  Theile  des  Bauchfelles  gleichmässig  abgehoben  werden. 

5)  Bei  Versenkung  des  Eiters  nach  dem  Pöupart'schen  Bande  hin  löst 
sich  schon  beim  Vorhandensein  einer  geringen  Menge  von  Flüssigkeit  das 
Bauchfell  so  weit  von  dem  genannten  Bande  ab,  dass  ein  Stich  etwa  1 V«  Finger 
breit  über  demselben  noch  diesseits  des  Bauchfelles  die  Bauchdecken  durch- 
dringt. 

W.  Schlesinger  verwendete  zu  seinen  Untersuchungen  Leichen 
Ton  Frauen,  welche  nicht  im  Wochenbette  oder  kurz  nach  demselben 

festorben  waren,    respective,   welche   ein  Puerperium   noch  gar  nicht 
nrchgemacht    hatten.     Als  Injectionsmasse  verwendete    er    gekochten 
und   mtrirten  Leim,    dem   zuweilen    auch   ein  körniger  Farbstoff  bei- 
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gemengt  war  und  der  unter  messbarem  Druck  injicirt  wttrdr.    vnc  m 
zahlreichen    Leichen    gewonnenen   Ergebnisse    hat  W*   SchlesiDgir  a^ 
folgende  Sätze  zusainmengefasst: 


1)  Injicirt   man   durch   eine   in   die   vordere  Lamelle  des   laleriltt . 
schniUes  des  Fledermausfiügels  eingebundene  Canüle,  so  breitet  sich  ilk  " 
masse  zunächst   zwischen   den   Blättern    der  Ala   vespertilioois    und  zm 
besonders  gegen   das  Abdominalende   der  Tuba  aus,    so   das»   zuweilen 
die  Fransen  des  Morsus  Diaboli  lu  mehreren  Linien  dicken  Wölaten 
Hierauf  drängt  die  Injectionsmasse  lateralwärts  die  Platten  des  bceiteo  ! 
bandes  weiter  auseinander,  um  alsbald  an  die  Linea  terioinalis«   h<Piüet 
an   die  Gefässe  heraozutrelen ,   in  der  Regel  noch   bevor  di  di6  M* 

Inition  des  breiten  Bandes  entstandene  Anschwellung  ansehnlir  i    mmmmm 

angenommen    hat.     Von    hier   aus   —   der  Stelle i  wo  die  BaucbleÜ/alitA  im 
breiten  Bandes  sich   auf  die  Darnibeingrube  fortsetzen    —    llndet   die 
Ausbreitung  m  folgender  Weise  statt. 

Ein  Theil  der  Injectionsmasse  zieht  ^  den  Psoas  überlffr"^-^'"*  •" 
Richtung  nach  vorne  und  zwar  stets  nach  aussen  von  dem  ri 
und  an  ihm  entlang  in  der  Richtung  gegen  die  laterale  Hälfte  u*_:?  i  «  ü^^ixi  i 
Bandes^  so  dass  die  auf  der  Darm beiogr übe  gelegene  Infiltration  v'orefBt 
das  abgehobene  Lig,  rot.  nach  vorne  und  innen  begrenzt  wird,  Ein 
Theil  der  injicirten  Flüssigkeit  umspfüt,  sobald  er  die  Gefäss«? 
hat,  sofort  die  auf  der  Darmbeingrube  angehefteten  Intesüna,  rechteno!« 
den  Bhnddarm  umgebende  Zellgewebe  infiltrirend,  links  in  das  kurze  Anß 
stück  des  Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea  eindringend»  um  sich  dum 
hier  aus  weiter  nach  oben  längs  des  Colon  ascendens  oder  desoeadeept 
zwar  meist  nach  aussen  von  diesen  Darmstücken  zu  verbreiten,  Käcli 
Richtung  die  injicirte  Masse  im  gegebenen  Falle  in  gr«3sserer  oder 
Quantität  vordringt,  scheint  abgesehen  von  individuellen  VerhJUtniflPCfl  ivl] 
von  der  räumlichen  Verschiedenheit  des  knöchernen  Beckenskelettes*  too 
dilferenlen  Lagerung  des  Coecuni  auf  der  Darrabeingrube  u.  s.  w.  abxufa 
Denn  einmal  und  zwar  in  der  grösseren  Anzahl  der  Fälle  breitet  äch  iltl 
!njectionsflüs^igkeit  zunächst  bloss  in  der  angegebenen  Weise  nach  ft*n>c  pf^^j 
das  Poupart'sclie  Band  aus,  während  das  Zellgewebe  in  der  Üi  " 
Därme  ^  beziehungsweise  auf  der  hinteren  Partie  der  Fossa  iltaca 
schmale  oder  schwache  Ausläufer  der  injicirten  Flüssigkeit  infülrirl  wvdL  Di] 
anderes  Mal  dringt  die  Injectionsmasse  gleich  von  vornherein  In 
Menge  in  dieser  Richtung  nach  oben  gegen  die  Niere  hin,  währen'- 
nach  vorne  zu  nur  allmälig  auf  der  Darmbeingrube  vorwärts  bewegt  . 
gilt  dies  nur  von  den  ersten  Stadien  des  Experimentes»  so  lanpe  vo*«*;  ^ 
beschränkte  Mengen  der  Injectionsllüssigkeit  in  Verwendtmg  kamen.  Bei  fofl^J 
gesetzter  Injection  gleicht  sich  dies  mehr  oder  weniger  v  5,  ebemio 

es  selbstverständlich  ist^  dass  dann  auch  der  im  Beckei  .    ne,  dmvh 

Auseinanderweiehen  der   beiden  Platten  des   breiten  Mutterbandes   aod 
die  Abhebung   des  Peritonäum  von  der  Seilen  wand   des  Beckvus 
Tumor  allmälig  immer  grösser  wird. 

2)  Eine  Injection,  seitlich  am  Cervix,  an  der  Uebergar't'"»'-!^'  flesseUmsJ 
in  das  Corpus  uteri,  durch  eine  in  die  hintere  Lamelle  des  bf'  1  trrltto4fli] 

eingeführte  Ganüle,  infillrirt  zunächst  das  an  der  Basis  dt-s  inn.i*  Bands^J 
namentlich  seitlich  und  nach  hinten  gelegene  Zellgewebe  in  der  Ti^  d|»J 
Beckens,     Der  erste  sichtbare  Effect  ist  eine  Hervorbuchtung  ^  * 

der  hinteren   Lamelle   des  breiten  Bandes  eventuell   der   I) 
derjenigen    Seile ^    an    welcher   die    Injection   ausgeführt    wunJu     i. 
Mündung    der   Canöle   tief   gegen    den    Becken boden   hinab,    dann 
erwähnte    Hervorbuchtung    di^r   hinteren   Lamelle  des   breiten    f 
Minuten  auf  sich  warten,   indem  die  Leimmasse  zunächst   in  n. 
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titäten  in   das  Bindegewebe  des  Beckenbodens  eventuell  in   das  Mesoreetum 
oder   das   Peritonäum   der   hinteren  Beckenwand   eindrang.     In   allen  Fällen 
sammelt  sich  aber  alsbald  eine  beträchtliche  Leimmasse  zwischen  den  Blättern 
des  breiten  Bandes  und  zwar  in  der  Weise  an,  dass  insbesondere  die  hintere 
Lamelle  desselben  hervorgebuchtet  und  das  Peritonäum  von  der  entsprechenden 
Stelle  der  Seitenwand  des  Beckens  abgehoben  wird.   Von  hier  aus  überschreitet 
dann  die  Leimmasse  stets  die  Gefasse,  um  auf  die  Fossa  iliaca  überzugreifen 
und  die  Wege  einzuschlagen,  welche  für  die  Fortbewegung  der  Injectionsmassen 
auf  der  Darmbeingrube  sub  1  angegeben  wurden.    Der  Tumor,  welchen  man 
in  jenem  Stadium  des  Experimentes,  da  die  Leimmasse  auf  die  Darmbeingrube 
überzugehen  anfängt,  bereits  im  kleinen  Becken  vorfindet,  ist  bei  diesem  Aus- 
gangspunkte der  Injection  natürlich  ein  bedeutenderer,    als  bei  dem  früher 
angenommenen  Herde  der  Infiltration  auf  der  Höhe  des  Lig.  latum.    Immerhin 
aber  Oberschreitet  die  Injectionsmasse  auch  in  diesem  Falle  die  Linea  innomi- 
nata  schon  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Infiltration  des  Zellgewebes  in  dem 
vorderen  Beckenraume  eine  ansehnlichere  Schwellung  noch  nicht  hervorgebracht 
bat.   Der  Tumor,  welcher  der  Hervorwölbung  der  unter  dem  Lig.  rot.  gelegenen 
Partie   der  vorderen  Lamelle   des  breiten  Bandes  entspricht,   hat  z.   B.  das 
Niveau  des  Beckenein  ganges  noch   lange  nicht  erreicht  und  zwischen  seiner 
vorderen  convexen  Peripherie  und  der  vorderen  seitlichen  Beckenwand  ist  noch 
ein  2—3  Querfinger  breiter  Raum  unausgefüllt,  wenn  die  längs  der  Symphysis 
sacro-iliaca   oder  etwas  vor  derselben  auf  die  Darmbeingrube   übergreifende 
Leimmasse  bereits  die  vordere  und  äussere  Umgrenzung  des  Coecum  infiltrirt 
hat  oder  auch  schon  weiter  nach  aufwärts  längs  der  Wirbelsäule  gegen   die 
Niere  vorgedrungen  ist. 

Diese  Verbreitungsbahn  nach  auf-  und  rückwärts  kommt  bei  dem  hier 
discutirten  Ausgangspuncte  der  Infiltration  überhaupt  viel  wesentlicher  in  Be- 
tracht, vdrd  beziehungsweise  viel  häufiger  beobachtet,  als  die  bereits  geschildeite 
Vorwärtsbewegung  in  der  Richtung  gegen  das  Poupart'sche  Band,  die  aber 
gleichwohl,  namentlich  in  den  späteren  Stadien  der  Injection,  nur  selten  ver- 
misst  wird. 

3)  Bei  einer  Injection  durch  die  vordere  Lamelle  des  breiten  Mutter- 
bandes, seitlich  am  Cervix,  an  der  Uebergangsstelle  desselben  in  das  Corpus 
Uteri  eingebundene  Canüle,  tritt  die  Leimmasse,  sobald  sie  die  näcliste  Um- 
gebung der  Injectionsslelle  infiltrirt  hat,  sofort  an  die  hintere  Blasenwand, 
schiebt  sich  zwischen  dieselbe  und  den  Uterus,  und  überschreitet  nicht  selten 
sehr  bald  die  Medianlinie. 

Hierauf  dringt  die  Leimmasse  zunächst  entlang  dem  Lig.  rot.  derjenigen 
Seite,  an  welcher  die  Canüle  eingebunden  ist,  und  vor  demselben  in  der 
Richtung  gegen  die  Einmündungssteile  dieses  Bandes  in  den  Leistencanal  vor, 
während  ein  anderer  Theil  der  Flüssigkeit,  die  Platten  des  breiten  Mutterbandes 
allmälig  infiltrirend,  das  Peritonäum  der  seitlichen  Beckenwand  hinter  dem 
Lig.  rot.  abhebt. 

Obwohl  die  Anschwellung  im  vorderen  seitlichen  Beckenraume  sehr 
häufig'  eine  ziemlich  ansehnliche  ist  und  die  Leimmasse  mit  dem  Lig.  rot. 
auch  sehr  bald  in  die  Nähe  des  Poupart'schen  Bandes  gelangt,  so  findet  doch 
eine  Abhebung  des  Peritonäum  durch  die  erwähnte  Leimschichte  an  dieser 
Stelle  vorerst  nur  in  sehr  spärlicher  Weise  statt.  Zumeist  überschreitet  die 
Leimmasse  überhaupt  nicht  hier  zuerst  den  Beckenrand,  sondern  dies  geschieht 
durch  jene  Infiltration,  welche  der  Hervorbuchtung  der  hinteren  Lamelle  des 
breiten  Bandes,  beziehungsweise  der  Abhebung  des  Peritonäum  von  der  Seiten- 
wand des  Beckens  hinter  dem  Lig.  rot.  entspricht  und  in  allen  Fällen  ist  die 
Quantität  der  Injectionsmasse,  welche  auf  dem  letzteren  Wege  auf  die  Darm- 
beingrube übergreift,  eine  viel  grössere  als  diejenige,  welche  in  der  Umgebung 
des  Poupart'schen  Bandes  das  kleine  Becken  verlässt. 

Selbst  in  einem  Falle,    in   welchem   nach  Erstarrung   der  Masse  auch 
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schon   die  hinlere  Beckenwand   in    ansebnlicheiu  Masse   inßltrirt    a&ge 
wurde ,    hatte  die  Abhebung    des  Peritonäum    von    der    medialea  fliUlle  da " 
Poupart'schen  Bandes  durch  die  mit  dem  Lig.  teres  und  nach  Tome  tüh  iIoik 
selben   hieher   gelangten   Leimschicliten    noch   nicht    liegonneo  ♦    währeod  ^ 
Anschwellung   hinter   dem  Lig.   rot,  die  Gefässe  überlagei-nd ,    berdts   auf  4sr 
Darmbeingrube  angelangt  war»     Von   der   Fossu   iUaca  aus  findet    die   wölo^ 
Ausbreitung  der  Injecüonsmasse  wieder  io  der  bereite  sub  1  uiiil  2  be»elirieham 
Weise  statt,  und  sehr  gewöhnlich  confluiren  dann  bei  norli  Iitn^r»r  loctf^Kliler 
Injection   die  von  der  Darmbeingrube  her   nach   vorne  /i  J  lUt*  ai 

dein  Lig.  rot*   zum   Pouparf sehen    Bande   gelangenden    1  i   ao  tli9 

Stelle,    wo  sich  das  runde  Mutterband  in  den  LHistencan  um  ron 

diesem  Punkte  aus  das  Peritonäum  von  den  vorderen  ßa>.  itauMct. 

4)  Injicirt  man  durch  eine  in   der  Medianlini«?  ^    in    eine    Ftüntoßialiy^ 
der  Excavatio  vesico- uterina  eingebundene  Canüle,  so  breitet  sricli  die  Lüimuttsi 
hauptsächhch  in  transversaler  Richtung  im  Bereiche  des  unter  der  Eicafate 
gelegenen  Zellgewebes  aus.    Die  anfängliche  Ausbreitungswei^^«'  '^t  Jn  thr  R#^ 
keine  symmetrische,  indem  die  Leimmaisse  nach  der  einen  O'  "^f^ii- 

in  viel  grösseren  Quantitäten   zieht»     Der  erste   auCfallcnde  Em....    ..-l     .,    A^ 

hebung  des  Peritonäum  von  der  hinleren  Blasen  wand.  Indem  die  L#;iiiitiaiit 
sodann  hei  fortgesetzter  hijection  das  Lig.  teres  einer  Seite  ttrreiriii,  iiq^rcBff 
sie  sich  eine  Zeitlang  an  demselben  und  breitet  sich  zuerst  ati  ihm 
nach  vorne  aus,  bevor  sie  hinter    und  unter  demselben   an    il  i 

Stelle  der  Seitenwand  des  Beckens  tritt.    Trotzdem  aber  über 
gesetzter   Injection    die  Leimniasse    auch    in   diesem  Falle  den  ilccLf 
nicht  nach  vorne   vor   dem  Lig.  rot,  res  pect  ive  an  der  Einsenk  ung^wMf^  ffef^ 
seU>en    in  den  Leistencanal ,    sondern    wie    sub  3   greift   erst    th.     '  ^ 

welche  der  Abhebung  des  Peritonäum  von  der  Seiten  wand  des  B' 
dem  Lig.  rot.  entspricht,  auf  die  DarmbeiDgrube  über. 


I   «i»tkatir 


W.   Schlesinger    ergänzte    diese    Unterducliungen    noch    dadurch 
dass    er    Leiminjectionen    durch    unter    die   Schleimhaut    dor    Vagitud* 
portion  eingestochene  CanUlen  ausführte   und  so  die  Verbreitiiogi«i»'egT 
von  extraperitonäalen  Exsudationeu,   die  vom  Cervix  uteri    thrcü  Ai 
gangspunkt    nehmen ^    t'estztistellen  suchte.     Er   fand   auf   diese   W 
mit  Gleichmässigkeit  Folgendes: 


1 


l)  Wird  die  Injection  durch  eine  seitlich  an  dei'  Vagiitalp»jrtioo  bb  Öte 
den  Scheidenansatz  vorgeschobene  Canüle  ausgeführt»  su  bildt^t  >ich  zunitfa^ 
eine  Anschwellung,  welche  einerseits  das  Scbeidenge wölbe  seitlich  und  VOfiM 
in  Form  einer  rundlichen  Geschwulst  hervorbuchtet,  andererseits  ab^  aucb 
von  oben  her  durch  eine  deutlich  vermehrte  Resistenz  in  dem  vordtren  mik* 
liehen  Beckenraume,  neben  der  Blase  und  hinler  dem  lateralen  Segmente  ifanr 
hinteren  Wand  zu  erkennen  ist.  Hierauf  zieht  die  Flüssigkeit  hauptsädükli 
zwischijn  Blase  und  Uterus,  vorzugsweise  das  Peritonäum  der  liiulereii  Blaieii* 
wand  abhebend,  während  seitlich  in  dem  mittleren  und  rQckwnrli^f*ii  Beden* 
räume  vorerst  nur  das  ZelJgewehe  an  der  Basis  des  breiten  M  les  inft 

trirt  wird,  beziehungsweise  nur  die  untersten  Partien  derbei*!'  i  fu  cfiesv 
Bauchfellduplicalur  auseinandergedrängt  werden. 

Ein  irgendwie  aufliilliger  Tumor  ist  aber  auch  in  diesem  Sludiam  d« 
Experimentes  im  seitlichen  ßeckenraume  nicht  zu  sehen*    Die  I'  n  be<7ift 

eben  vorerst  bloss  die  tieferen,  die  Vagina  unmittelbar  decketi.--.,  ..dgcwehi- 
schichten  und  kann  selbst  bei  schon  ansehnhcher  Ausbreitung  nur  dtirtk  Prf- 
pation  ermilteh  werden. 

Erst  spater  steigt  die  Flüssigkeit  zwischen  den  Platten  des  brateo  Hültir^j 
bandesallmälig  in  die  Höhe,  breitet  sich  hier  mehr  in  diffuser  Weise  aus  and  [ 
in  der  Regel  das  Niveau  des  Lig.  teres  noch  nicht  en^eicht»  wenw  die  FlflwjgWj 
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«wischen  Blase  und  Uterus  bereits  in  die  andere  Beckenhälfle  übergetreten  ist 
und  das  Zellgewebe  an  der  Basis  des  entsprechenden  breiten  Bandes  zu  infil- 
triren  beginnt.  Bei  fortgesetzter  Injection  häufen  sich  die  Leimmassen  natürlich 
>an  all  den  genannten  Stellen  und  überschreiten  den  Beckenrand  theils  mit 
dem  Lig.  teres  und  medianwärts  von  demselben  in  der  Richtung  gegen  den  Leisten- 
<canal,  theils  verlassen  sie  weiter  nach  rückwärts  hinter  diesem  Bande  das 
kleine  Becken. 

2)  Injicirt  man  durch  eine  Ganüle,  welche  in  der  Medianhnie  längs  der 
vorderen  Muttermundslippe  den  Vaginalansatz  durchbohrt  hat,  so  ist  in  dem 
ersten  Stadium  des  Versuches  in  der  Beckenhöhle  keinerlei  Effect  der  Injection 
wahrzunehmen.  Nur  per  vaginam  kann  zuweilen  in  der  Umgebung  der  Ein- 
stichstelle eine  circumscripte  unbedeutende  Anschwellung  durch  Palpation  ver- 
mittelt werden. 

Es  bedarf  selbst  bei  ansehnlich  hohem  Drucke  stets  eines  längeren  Zeit- 
raumes ,  bis  die  Injectionsmasse  das  tiefere ,  Cervix  und  Blase '  verbindende 
Zellgewebe  durchdrungen  hat,  erst  hierauf  wird  die  Flüssigkeit  auch  sub- 
peritonäal  sieht-  und  fühlbar,  indem  nameuthch  die  Abhebung  des  Peritonäum 
von  der  hinteren  Blasen  wand  in  Erscheinung  tritt.  Von  hier  breitet  sich  die 
iDJicirte  Lösung  anfangs  hauptsächlich  in  transversaler  Richtung  aus,  infiltrirt 
dann  das  Zellgewebe  an  der  Basis  der  Lig.  lata,  auf  der  einen  Seite  gewöhnlich 
intensiver,  als  auf  der  anderen,  und  drängt  die  unteren  Partien  der  beiden 
Platten  dieses  Bandes  auseinander. 

Bei  fortgesetzter  Injection  ist  von  der  Blase  bald  nichts  zu  sehen,  da  sie 
von  den  ihr  Peritonäum  abhebenden  Leimmassen  überlagert  ist,  der  Uterus  wird 
nach  rückwärts  verdrängt  und  theil weise  ebenfalls  von  dem  Tumor  verdeckt, 
während  platte  Leimschichten  nun  auch  schon  in  die  höheren  Partien  der 
Lig.  lata  eindringen.  Die  weitere  Ausbreitung  der  Infiltration,  insbesondere 
die  Art  und  Weise  wie  sie  den  Beckenrand  überschreitet,  entspricht  im  All- 
gemeinen den  Verhältnissen,  wie  sie  beobachtet  wurden,  wenn  der  primäre 
Herd  sich  gleich  ursprünglich  in  dem  subserösen  Räume  in  der  Excavatio 
vesico-uterina  befand. 

3)  Durch  eine  Canüle,  welche  dicht  an  der  hinteren  Muttermundlippe 
zwischen  Vaginalwand  und  Cervix  eingestochen  wird,  so  dass  die  Mündung  der 
Canüle  unmittelbar  unter  das  Peritonäum  zu  liegen  kommt,  kann  wie  bereits 
erwähnt;  eine  Injection  überhaupt  nur  unter  sehr  hohem  Drucke  ausgeführt 
werden. 

Ueber  die  Vertheilung  der  injicirten  Flüssigkeit  in  den  Geweben  lässt 
sich  vor  der  Erstarrung  der  Masse  nur  wenig  eruiren. 

Man  findet  einmal  eine  sehr  geringe  Infiltration  der  Dougl.  Falten,  wobei 
die  quere  Ursprungsstelle  derselben  an  der  hinteren  Gervicalwand  am  wenigsten 
in  Mitleidenschaft  gezogen  erscheint,  ein  anderes  Mal  wird  das  Peritonäum 
von  der  Vaginal  wand  selbst  durch  minimale  Leimspuren  abgehoben,  während 
in  günstigeren  Fällen  durch  die  Loslösung  des  Bauchfelles  von  der  vorderen 
Mastdarmwand  eine  etwas  grössere  Anschwellung  zu  Stande  kommt.  Der 
Weg,  welchen  die  Hauptmasse  der  injicirten  Flüssigkeit  genommen  hat,  wird 
erst  offenbar,  wenn  zur  Section  des  Präparates  geschritten  wird.  Man  findet 
dann,  dass  die  Leimmasse  hauptsächhch  zwischen  Vagina  und  Rectum  nach 
vorne  gedrungen  ist  und  dass  auch  das  Zellgewebe  hinter  dem  Rectum  mehr 
oder  weniger  intensiv  infiltrirt  wurde. 

Nachdem  viele  der  gewonnenen  Injectionsresultate  in  der  That 
Uebereinstimmung  mit  Beobachtungen  an  den  Lebenden  zeigen,  unter- 
liegt es  keinem  Zweifel,  dass  den  Spalträumen  des  Bindegewebes 
—  Bartels  hat  vor  Kurzem  eine  acute  Aflfection  des  subserösen  peri- 
pleuralen Bindegewebes  der  Brusthöhle  beschrieben  und  auf  die 
Analogie  derselben  mit  der  periuterinen  Phlegmone  hingewiesen  —  bei 
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den  verschiedeDartigsten  entzündlichen  Processen  und  deren  Verbreitiiap- 
weise  ein  hoher  EinflusB   eiugeranmt  werden  mu»s.     £s  sind  ab^  e»* 
wiss  auch  nicht  die  einzigen  Wege,  auf  welchen  die  CntzüoduM  mk 
verbreitet,  wie  dies  eelbat  König  hervorgehoben  hat,  auch  das  <ie&«>i 
ay Stern  und  die  Lymphbahnen  spielen  dabei  eine  grnase  Rolle, 

er 

§.    54,      Pathologische    Anatomie.      EtitsQndQoe   d«^ 

Beckenperitonäum.     Die  Entzündung  des  den   Uterus  um 
Adnexa  umhtiUenden  und  das  Becken  auE«kleidendoD  Bauelifeilal 
bietet  verschiedene  Befunde  dar,  je  nachdem  der  Proccaa  tmch  adHc 
oder  chronischen  Verlauf  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  aetnem 
stehen  zur  Beobachtung  kam,  oder  auch  je  nachdem  die   Ursacbe  et» 
verschiedene  war,  die  den  Process  veranlasste. 

Man  findet  einmal  das  ganze  den  Uterus  und  die  BrckedoqplM 
umhüllende  Peritonäum  von  der  Erkrankung  befallen,  daa 
nur  die  Umbüllung  ein  oder  des  anderen  Organes  intensiver 
So  zeigen  sich  die  Tuben ^  besonders  oft  an  ihren  Abdominale 
oder  die  Ov<arien  oder  der  Uterus  an  seinem  peritonEaJeii  Uel 
intensiver  von  der  Erkrankung  befallen,  und  in  unregelmäasigen 
läufern  greift  die  Entzündung  auf  die  umgebenden  Pri  itnnJJiHllirhca 
über.  Nach  häufigen  Befunden  kann  man  von  pathologisch- aiiatnintj 
Standpunkte  die  entzüudhche  Erkrankung  des  BeckenperitrioimDB, 
gezwungen,  je  nachdem  ein  oder  das  andere  Organ  intensiver  von 
Erkrankung  befallen  ist,  in  eine  Perisalpingitis,  Perioophoritis 
und  Perimetritis  trennen. 

Da  aber  recht  oft  mehrere  Organe  des  Beckens  sich  m^ff 
weniger  gleichmässig  von  der  Entzündung  befallen  zeigen,  meint 
Theile  des  umgebenden  Peritonäumß  in  unregelro ästiger  Weis«  ai 
Erkrankung  theilnehmen,    und    da  auch  dem  an    verschiedf-ntiii  Stt 
der  Seroße  ersichtlichen  Processe  ein  nnd  dieselbe  Ur?;    " 
liegt,  so  fa^st  man  mehr  oder  weniger   ausgebreitete   i 
Beckenperitonäum  auch  zweckmässig  unter  dem  Kamen:  Pelvi»i*i 
tonitis  zusammen. 

Der  Befund  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  Peri- 
tonitis an  anderen  Stellen  des  Bauchfelles*  Das  ^  '  '"  "Vri 
tonäum  zeigt   im  Beginne   mehr  oder  weniger  ausges]  d-»- 

injection  und  auf  die  freie   Fläche   ergiesst   sich    ein  serös  aibumiiites 
oder  serüs  faserstoffiges  Exsudat,  aus  welchem  sich  grössere  odrr  kle 
Flocken  ausscheiden  oder  sich  membranartige  Beschläge  auf  der  ~ 
läge    bilden.     Das    anfangs  klare  Exsudat    trübt  sieh  bald  durch 
treten  von  Eiterelementen,    die    sich    in    intensiver  auftretenden 
rasch   vermehren,    und   das    Exsudat    wird    in   dicken ^   rahmigea 
verwandelt,  der  zahlreiche  Bacterien  enthält. 

Die  acuten  purulenten  Formen  werden  gewöfanlicfa  nur 
Zeit  nach  Geburt  oder  Abortus  als  puerperale  Erkrankungen  beati 
Uns  beschäftigen  hier  hauptsächlich  die   Processc,  die  wohl  me 
dem   Wochenbette    hervorgehen,   die   aber   unter    monatelanger 
verlaufen  oder  die  scheinbar  abgelaufen,    im  Becken  der  PrauiaB  V#*-j 
änderungen   zurücklassen,   die    leicht   wieder   zum   Ansto«a   neo&r  Bh  ^ 
krankungen  werden  können. 

Einen  sehr  häufigen  zufälligen  Leichenbefund  im  Becken  dvrVr 
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bflden  die  Residuen  umBchriebener  Peritonitiden.  Vom  entzündlich 
erkrankten  Peritonäum  aus  bildet  sich  ausserordentlich  rasch  junges^ 
▼ascularisirtes  Bindegewebe;  welches  die  betheiligten  Partien  in  Form 
Ton  Pseudomembranen  überzieht  und  die  einzelnen  Organe  des  Beckens 
durch  sehr  zarte  oder  stärkere  Platten  und  Stränge  gegen  einander 
verzerrt;  oder  inniger  mit  einander  verbindet.  Die  so  mit  einander 
T^erwachseneU;  durch  pseudomembranöse  Auflagerungen  verstärkten 
Organe  des  Beckens  stellen  öfter  geschwulstähnliche  Convolute  dar, 
wobei  man  besonders  oft  Tuben  und  Ovarien  mit  Theilen  des  Ligamen- 
tum latum;  hie  und  da  auch  nahe  dem  Beckeneingang  liegende  Darm- 
«chlingen  betheiliget  sieht.  Das  so  häufige  Vorkommen  dieser  Be- 
fände —  man  findet  fast  in  zwei  Drittheilen  der  Frauenleichen  solche 
Kesiduen  —  lässt  es  erschliesseu;  dass  dieselben  im  Leben  ohne  schwere 
Erscheinungen  und  grösserer  Exsudatbildung  zu  Stande  kommen  können. 
Für  diese  Form  der  Erkrankung  ist  der  Name  j,Pelvi-Peritonitis 
Jkdhaesiva^  ein  sehr  bezeichnender. 

Zwischen  den  mit  einander  verklebten  Organen  finden  sich  nicht 
selten  Eiterherde  oder  es  werden  durch  die  Verklebung  der  Organe 
£äume  geschafieU;  die  je  nach  der  Ursache  und  dem  Verlaufe  des 
Processes  mit  seröser,  blutig-seröser  Flüssigkeit,  Eiter,  oder  Jauche,  ge- 
füllt sind.  Die  Abkapselung  der  Exsudatmassen  findet  meist  in  der 
£zcavatio  recto-uterina  statt,  wodurch  daselbst  öfter  grössere  Geschwülste 
^bildet  werden,  die  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Hämatocele  haben« 
Die  häufigen  Fälle,  in  welchen  man  grössere  Mengen  solcher  Exsudat- 
massen  findet,  rechtfertigen  es  auch,  von  einer  exsudativen  Form 
der  Pelvi-Peritonitis  zu  sprechen. 

Die  Exsudatmassen  verharren,  wenn  sie  in  grösseren  Massen  ein- 
geschlossen sind,  oft  lange  Zeit  im  unveränderten  Zustande,  seltener  ver- 
wandeln sie  sich  auf  irgend  einen  Anstoss  hin  in  Eiter.  Die  Schicksale  des 
Siters  sind  verschiedene;  er  kann  sich  unter  Umständen  in  Jauche  umwan- 
deln, oder  auf  dem  Wege  der  regressiven  Metamorphose  der  Resorption  an- 
heimfallen ;  er  kann,  in  kleine  Räume  eingeschlossen,  Monate,  Jahre  lang 
getragen  werden  und  eine  fortwährende  Gefahr  weitergreifender  Er- 
lurankung  bilden,  oder  er  bildet  grössere  Ansammlungen,  die  an  ver- 
schiedenen Stellen  zu  Abscessen,  ^intraperitonäale  Abscesse^, 
führen  können.  Am  häufigsten  kommen  solche  Abscesse  hinter  dem 
Uterus  zur  Beobachtung  und  werden  als  solche  mit  dem  Namen 
^Retro-uterinal-Abscess^  oder  ^Pyocele  retro-uterina"  be- 
zeichnet. Der  Eiter  kann  seinen  Weg  durch  das  Rectum,  durch  die 
Vagina  irf,  unter  solchen  Verhältnissen  seltenen  Fällen  auch  durch 
die  Blase  nach  aussen  nehmen,  oder  aber  es  können  auch  die,  die 
Pyocele  von  dem  Peritonäalcavum  abkapselnden  Pseudomembranen 
wieder  destruirt  werden  und  der  Process  sich  gegen  die  Peritonäal- 
höhle  hin  fortpflanzen. 

Zufällige  Leichenbefunde  lehren  oft,  von  wie  grossem  Einflüsse 
auf  das   spätere   Befinden   der   Frauen  die   im    Verlaufe    des    pelveo- 

{)eritonitischen  Processes  sich  entwickelnden  Pseudomembranen  und  Ver- 
öthungen  der  Organe  unter  einander  sind.  Man  findet  die  Gebärmutter 
ond  ihre  Adnexa  oft  derart  von  Pseudomembranen  umhüllt,  dass  es 
schwer  wird,  die  einzelnen  Theile  von  einander  zu  lösen.  Zwischen 
den  pseudomembranösen  Platten  findet  man  nicht  selten   Anhäufungen 
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von  Seram,  von  verändertem  Blute,  von  ki^eidig-mür?  T  i  r^ 
von  Osteoiden-Massen.  An  dieser  Stelle  ist  noch  zu 
von  Klob  hervorgehoben  wurde,  dass  bei  der  Perimetritis  auch  fmnMf 
dö3  nächstanliegende  Uteruaparenchym  Antheil  nimmt  un*?  J^Mfir:  irf 
dem  Wege  der  trüben  Schwellung  und  Verfettung  zu  Gm  iid 

dass    die   im  Gefolge  der  eatzündlichen  Reizung  eotwl  '  r!»- 

näale  Bindegewebswucherung  eine  Art  derber^  incontt  lAt^- 

schichte  bilde,  welche  während    der  Scbwaugersehaft    au    der   Maatet- 
zunähme  des  Uterus  in  erheblicher  Weise  partizipirt, 

Entzündung  des  Beckenzellgewobes.  Gingehcode^  imuW- 
logisch  anatomische  Unter suchun/^^en  über  dieseu  Gegenstand  verdkofaft 
wir  Virchow,  und  auch  Freund  hat  bei  der  aDatom!fli«"h*»n  DiirvMhif 
de»  Beckenbindegewebes  die  pathologisch  anatoraii?*^  '  pT 

Standes  berührt     Nach  Virchow    ist    der  Uterus    s  d*«_ 

umgebende  Bindegewebe  sehr  häufig  der  Sitz  puerperaler  Krkriinku 
welche  zuweilen  unabhängig ^    am   häufigsten  strcundär  aaftreti'nj 
dann  so,    dass    dies  die  Hauptveränderungen   in  dem  ganzen  Pr 
büdet.     Der  Process  kriecht    mit    dem  Bindegewebe    in    der  Art 
dass   er   den  Zügen*  und  Bündeln   desselben    oft    auf    grosae  St 
folgt,  sich  dann  hier  und  da  über  grössere  Flächen  hin  foriA^txt.  tob 
da   wieder    neue  Ausstrahlungen    macht,    also    ungeftthr   einen   Vöirtf 
nimmt,    wie  ein  etwas  unregelmässiges  Erysipelas.     Am  Uterua  s«lbft 
breitet  er  sich  am  liebsten  in  dessen    äusseren,   an    das  T       'an 
stossenden  Schichten  aus;    nächst    dem   ergreift  er   das   Iih  .  ilf-_ 

gewebe  um  Scheide  und  Mutterhals   und  geht  von  da  anf  die 
Theile   der    breiten  Mutterbänder,    auf   die  Scheide    der  GefiU«e 
Ljrmphgefässe,  oft  in  sehr  grosser  Ausdehnung  fort.    Den  Auagaii| 
der  Erkrankung  sucht  auch  Virchow  meist  in  äusseren  Verleixaii 
Generationsapparates ;   ^abcr  nicht  immer  wäre  dies  der  Fall  und 
wegen  gleicht  der  Process  auf  das  Vollständigste  der  Phlegmone  ^ 
oder  dem  Erysipelas  phlegmonodes    der  äusseren  Theile^    wes&hi 
ihn  auch  mit    dem  Namen  Ervsipelas    malignum    puerperale   tnl 
bezeichnet   habe,"     Der  Process  beginnt,    wie  Virchow    erwjümt, 

einer  Hyperämie,   der  bald  eine  trübe  ßchwellnng  und  derbes         

des  Gewebes  folgt.  Nach  den  weichen  Geschwülsten  zn  nrtheileo^  Sff 
man  kurze  Zeit  nach  dem  Entstehen  des  Processes  beobachten  kamv 
und  nach  den  Veränderungen,  welche  dieselben  an  der  Lebenden  boH 
zeigen,  muss  eine  massenhafte  Exsudatton  von  albimiiBÖ8eixi  adrr  fiis^r 
stoffigem  Exsudat  in  die  Maschen  des  Zellgewebes  erfolgen  M«tt  «€41 
dem  entsprechend  auch    in   frischen  Fällen    das  Becktr  T^rt 

gallertlihnlichen  Massen  reichlich  durchsetzt,  die  eine  i      : .'iS 

zelligo  Infiltration  zeigen.  Nach  kurzem  Bestehen  schon  w««!« 
diese  weichen  Geschwülste  härter  und  deutlicher  fühlbar,  mäem  & 
flüssigeren  Bestandtheile  des  Exsudates  wieder  aufgesogen  wcrdeat 
Bei  chronischem  Verlaufe  der  Erkrankung  bilden  sich  nach  nnd  ümA 
aus  dem  periuterinen  Bindegewebe  starre,  harte  Maaren,  die  den  Ütcn» 
von  einer  oder  von  allen  Seiten  fibdren^  oder  es  bilden  «ich  ans  drtu 
Zellgewebe  mehr  oder  weniger  voluminöse,  unter  dem  Messer  fömiBck 
knirschende;  gefössarme,  circumscripte  Geschwülste,  die  über  4n 
Beckeneingang  oft  weit  emporragen,    sich   oft  in  A     "  witckiii 

Bla^e  und  Uterus,   seltener   zwischen  Rectum  und   <  i  htebÄ 
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oder  auch  weit  über  die  Grenzen  des  kleinen  Beckens  hinaus,  beson- 
ders auf  den  durch  die  Peritonäalduplicaturen  vorgezeichneten  Wegen 
aich  fortsetzen.  Häufig  greift  die  Exsudation  auf  solche  Weise  vom 
Xiigamentum  latum  auf  die  Darmbeingrube  über,  oder  zieht  von  dort 
her  gegen  die  vordere  Bauchwand,  oder  zieht  über  ein  oder  die  andere 
Beckenbucht  gegen  die  Niere  empor. 

In  den  harten  Massen  finden  sich  beim  Durchschneiden  häufig 
"Eiterherde,  die  verschiedene  Stadien  der  regressiven  Metamorphose 
oder  auch  des  Zerfalls  zeigen. 

§.  55.  Aetiologie.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  haben 
die  uns  in  diesem  Abschuitte  beschäftigenden  Erkrankungsformen  mit 
ihren  so  verschieden  in  die  Erscheinung  tretenden  Bildern  in  einen 
abnormen  oder  auch  normal  verlaufenen  Geburtsact  oder  Abortus  ihren  . 
Ursprung.  Ganz  dieselben  Erkrankungsformen  kommen  aber  auch 
nach  Verletzungen  und  operativen  Eingriffen  oder  Manipulationen  in 
der  Vagina  und.  am  Uterus  bei  nicht  schwanger  gewesenen  Frauen 
zur  Beobachtung.  Es  sei  uns  daher  erlaubt,  hier  auch  kurz  die  ur- 
sächlichen Momente  der  Puerperalerkrankung  mit  ihren  späteren  Folgen 
zu  berühren. 

Bei  normalen,  besonders  aber  bei  abnorm  verlaufenen  Geburts- 
filUen,  sei  es,  dass  der  abnorme  Geburtsverlauf  durch  Raumbeschränkung 
des  Beckens  oder  durch  abnormes  Verhalten  der  Weichtheile,  so  durch 
erschwerte  Eröffnung  des  untersten  Abschnittes  des  Uterus  oder  des 
Scheidenmundes  verursacht  wurde,  sei  es,  dass  er  durch  Kunsthilfe 
abgewickelt  wurde,  oder  auch  spontan  verlief,  werden  immer  mehr 
oder  weniger  tief  greifende  Verletzungen  der  Schleimhäute  oder  der 
Weichtheile  gesetzt,  die  zum  Ausgangspunkte  der  Erkrankung  werden 
können. 

Die  Folgen  der  so  gesetzten  Verletzungen  sind  sehr  verschieden. 
Es  können  die  bedeutendsten  Verletzungen  am  unteren  Uterusab- 
Bchnitt  oder  am  Scheideneingange,  die  durch  den  spontanen  Geburts- 
verlauf oder  durch  die  reine  Hand  oder  die  reinen  Instrumente  des 
Geburtshelfers  verursacht  wurden,  ohne  ernstere  Folgen  bleiben  und 
kaum  eine  Fieberbewegung  verursachen.  Ein  tiefer  in  das  Collum 
uteri  gesetzter  Riss  grenzt  z.  B.  nahe  an  das  Parametrium,  oder  er- 
öfihet  dasselbe  sogar  und  es  entsteht  unter  solchen  Verhältnissen  nur 
in  der  nächsten  Umgebung  eine  gei*inge  Infiltration,  oder  wenn  durch 
die  Verletzung  vielleicht  ein  kleines  Blutextravasat  in  das  Parametrium 
stattgefunden  hatte,  eine  etwas  grössere  Infiltration  des  parametralen 
Zellgewebes;  aber  der  ganze  Process  läuft  mit  nur  geringer  Fieber- 
bewegung in  wenigen  Tagen  ab  und  war  oft  nur  bei  ganz  aufmeii- 
samer  Controle  zu  verfolgen.  Es  ist  dies  die  Parametritis,  Phlegmone 
pelvis  traumatica  Spiegelberg's,  die  gewiss  auch  hie  und  da  schon 
umschriebene  Entzündungen  des  Beckenperitonäum  begleiten.  Dieser 
Process  aber  kann  schon,  auch  wenn  er  noch  so  günstig  mit  Re- 
sorption des  Entzündungsproductes  abläuft,  im  Parametrium  eine  Narbe 
hinterlassen,  die  einen  geringeren  oder  grösseren  Einfluss  auf  die 
Stellung  und  Fixation  des  Uterus  und  auf  die  Circulationsverhältnisse 
desselben,  besonders  in  seinem  Collum  haben.  Der  "so  günstig  ab- 
gelaufene Process  kann  früher  oder  erst  nach  längerem  Wohlbefinden 
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der  Fraoen  wieder  zum  Anstosa  für  eine  erneuerte  Erkrankung  werdm 
Noch  eher  ist  dieser  Procesa  eine  Ursache  fortdauernder  CMler  «{i&terer 
Erkrankung  bei  geschwächten,  anämischen  Frauen,  "wo  von  vombenia 
die  Infiltration  des  Becken  Zellgewebes  eine  umfangreichere  iat  und  «Bt 
Resorption  und  Heilung  nicht  so  regolmässig  stattfindet« 

Bedeutsamer  in  ihren  Folgen  sind   die  Fälle,    wo    ron   des  Fl 
Idtzungen  des  Oenitalschlauches  oder  von   seiner  Innonfläcbe   aaii 
Sorption  von  schädlichen»  git\igen  Stoffen  im  Sinne  Semmel weiaa'i  i 
gefunden  hat,    sei    es,    dasa    der  schädhchc  Stoff  sich  unter  den 
flusse  äusserer  Umstände  oder  unter  dem  Einflüsse    des  ^eschi 
kranken  Individuum ^s  an  den  Wunden  oder  der  Innenfiäche  doi 
selbst  bildete^  oder  durch  faulende  Eireste  erzeiigt  wurde  (Selbstinfa 
oder  sei  es,    dasa  der  giftige,    septische  Stoff  von  aussen  her 
Individuum  übertragen  wurde  (Infection), 

Die  heftigsten  infectiösen  Formen  fUhren  einmal,    ohne  da« 
Gift  auf  den  Wegen,  die  es  von  den  Wunden  her  darchlsofen  habiD 
mussto,  Localerscheinungen  verursachte,    zum  Tode,    oder  die  Iftrilri 
Erscheinungen   im  Beckenperitonäum    und  Parametrium  aind    nur 
geringe:  da^  anderemal  findet  man  Beckenperitonäum  und   Becki? 
gewebe  (Parametritia  phlegmonosa  lymphatica)  erhebli'  ' 
in  den  mit  Microcoecen  und  Eiter  gefüllten  Lymphgefa  i\i 

phangitis)  und   den   häufig  erkrankten  Venen  (Metrophlebtti»)  «rk« 
man  nicht  unklar  die  Verbreitungawege  des  infactidsen   Proeessea» 

Eine  grosse  Percentzahl  der  Fälle,  die  unter  mehr  oder  wenigir 
hervortretenden  Localerscheinungen  im  Beckenperitonäum  und  Beckelh 
Zellgewebe  und  mit  kürzerer  oder  längerer  Fieberdauer  verUufeo, 
langt  zur  Heilung,  aber  die  durch  den  Krankhei^process  im  '^ 
gesetzten  Veränderungen  {Verklebungen  der  einzelnen  Org&oo 
einander,  starre  Exsudate  im  Parametrion)  sind  oft  Monate ,  j^  Ji 
lang  noch  bei  der  Untersuchung  nachzuweisen  und  verursachen  oft 
fortwährendes  Kranksein  der  Frauen. 

Die  durch  den  so  abgelaufenen  Puerperalproces«    geaietzlen 
mähen   im  Becken  des  Weibes    geben    häufig    den  Anstosa    «u    i 
Erkrankungen.    Die  gegeneinander  adhäreuten,  vom  ursprÜDglicIien  Pr 
cess  her  noch  kranken  Beckengebilde  befinden  sich,   veranlasst  durch  ik^ 
Einbettung  der  im  Ligamentum  latum  verlaufenden  GeiUsse,  iii  »Urr« 
Exsudatreste  oder  durch  B^ieinträchtigung  ihres  Lumen    durch  pseiid^K 
membranösö  Stränge  und  Platten  recht  oft  unter  anomalen  Ciri^uliiiofi.- 
verhältnissen   und   erkranken    unter    dem  Einfluss    von  Sei. 
leichter^  als  unter  normalen  Verhältnissen.    So  kann  z.  B,  » 
Bewegung,  ein  stürmisch  ausgeführter  Coitus  bei  etwas  fixirt  m  V    r  • 
leicht  zu  neuerliehen  Reizungen  und  Erkrankung  im  P<^ 
Beckenperitonäum  führen;  so  kann  zur  Menstruationssci- 
Follikelblutung  oder  Blutauatritt   aus   den   neugebildeten  Oefisseii  «Uf 
pseudomembranösen  Bildungen  des  Be'^kenperitonäum   einen    pn—  """ 
Peritonitis  eben  Process  veranlassen. 

Ganz  dieselben  Erkrankungsformen  ontstehen  unter  gewissau  La 
ständen     nach    operativen    Eingriffen     und     AlanipulatiotieQ    am    oioli  | 
schwangeren   Geuitalapparate   des  Weibes.     Incisionen   in   das  CoBa»  ^ 
uteri  können,  besonders  wenn  die  Schnitte  zu  tief,    dem  ParatB«tM9 1 
zu  nahe  kommen,  oder  es  gar  eröffneten,  einen  rein  traumatischfia  Pnh  i 
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ce88y  eine  kurz  dauernde;  günstig  verlaufende  Parametritis  yerursachen, 
oder  es  können  darnach  auch  limg  dauernde  ^  schleichend  verlaufende 
Beckenzellgewebsentztindungen^  bei  der  auch  die  Beckenserosa  in 
Hitleidenschaffc   gezogen  wird;  entstehen. 

Einer  Dilatation  des  Collum  mit  Pressschwamm  folgen  nicht  so 
sehen  entzündliche  Processe  unter  und  über  dem  Beckenperitonäum; 
die  mit  mehr  oder  weniger  hohem  Fieber  verlaufen.  Eine  Erkrankung 
folgt  dieser  Manipulation  um  so  eher^  je  herabgekommener  das  In- 
dividuum ist  und  besonders  leicht  dann,  wenn  schon  einige  Zeit  früher 
Pdlvi-Cellulitis  oder  Peritonitis  vorhanden  war.  Einige  Male  sahen  wir 
nach  Pressschwammanwendung  die  acutest  lethal  verlaufenden  infectiösen 
Processe.  Ebenso  kann  dem  Gebrauch  eines  Intrauterinpessar  oder 
der  intrauterinen  Behandlung  mit  Medicamenten  eine  Pelvi-CeUulitis 
oder  Peritonitis  folgen,  die  aber  doch  meist  auf  das  Becken  beschränkt 
bleibt.  Seltener  erfolgt  die  Erkrankung  nach  operativen  Eingriffen, 
wo  die  wunden  Flächen  wieder  durch  Naht  vollkommen  geschlossen 
wurden.  So  sahen  wir  die  Erkrankung  niemals  einer  Blasenscheiden- 
fistel,  einer  Dammrissoperation  folgen.  Bei  der  präparatorischen  Be- 
handlung der  Blasenscheidenfisteln,  wie  sie  Bozeman  lehrte,  die  in  den 
Fällen  nothwendig  und  zweckmässig  ist,  wo  eine  narbige,  verengte 
Scheide  die  Zugänglichkeit  zu  den  Fistelrändem  hindert,  oder  wo  der 
obere  Fistelrand  durch  para-  oder  perimetrische  Processe  nicht  die  für 
den  Erfolg  nothwendige  Beweglichkeit  hat,  ereignet  sich  leicht  bei  zu 
raschem  Vorgehen  ein  Recidiviren  des  Processes,  der  ja  immer  in 
diesen  Fällen  die  Fistelbildung  begleitet  haben  musste. 

Seltener  nimmt  die  Erkrankung  auch  ihren  Ursprung  von 
wunden  oder  geschwürigen  Stellen  in  der  Vagina  oder  am  Collum 
uteri;  am  ehesten  sind  da  noch  die  durch  das  lange  Tragen  eines 
Yaginalpessars  verursachten  Decubitusstellen  in  der  Vagina  und  auch 
die  unreinen,  oft  speckig  belegten  Wunden,  die  bei  Prolapsus  des 
Uterus  an  der  Vaginalportion  durch  fortwährendes  Schleifen  und 
Reiben  an  der  Umgebung  oder  an  der  unreinen  Wäsche  entstehen, 
SU  fürchten. 

Ein,  den  uns  hier  beschäftigenden  Erkrankungsformen  eigen- 
thümliches  ätiologisches  Moment  ist  die  blenorrhagische  Infection,  das 
wir  nach  Yiölf^chen  Beobachtungen  anerkennen  müssen.  Wenn  wir 
auch  nicht  mit  Nöggerath  so  weit  gehen  wollen,  die  vor  Jahren  beim 
Manne  stattgehabte  und  allem  Anscheine  nach  vollständig  geheilte 
ürethralblenorrhoe  verantwortlich  zu  machen  für  jede  entzündliche  Er- 
krankung im  Becken  ihrer  jungen  Frauen,  so  müssen  wir  nach  vielen 
Beobachtungen  doch  bestimmt  annehmen,  dass  sich  blenorrhoische 
Processe  der  Vagina  durch  den  Uterus  auf  die  Tuben  und  von  den- 
selben auf  die  Abdominalostien  und  deren  Umgebung,  besonders  gegen 
die  Ovarien  hin  fortpflanzen  und  pelviperitonitische  Processe  ver- 
anlassen können.  Auch  das  Beckenzellgewebe  sahen  wir  nach  blenor- 
rhoischer  Infection  mit  erkranken. 

Ein  weiteres  nicht  gar  so  seltenes  ätiologisches  Moment  der  Er- 
krankung ist  die  Entwicklung  von  Neubildungen  in  den  fraglichen 
Gebieten  oder  in  deren  Umgebung.  Das  Hinauswachsen  von  Fibromen 
aus  der  Wand  des  Uterus  ist  öfter  von  entzündlichen  Processen  in 
der  Umgebung  begleitet.    Wachsen  dieselben  aus  der  Wand  des  Uterus- 
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o  verursachen  eie  eher 
tonitiden,  wachsen  sie  aus  der  Wand  des  Collum,    so   ve 
eher  langwierige  und  sehmerzhatite   entztlndh'ehe  Proeess- 
Zellgewebe,     Diesem  Umstand  ht  vor  einer  eventuellen  i 
Fibrome  die  gross te  Aufmerkaamkeit  zu  schenken.      Bei  der  Ei 
lung    von    Cysten    des  Ovariums    stellen    sich    öfter    Peritonitis 
Beckentheü    des  Peritonaums,    bei   weiterem  Wachsthum    an 
verschiedenen  Theilen  desselben  ein;  bei  der  Entwicklung  von 
des   Paraovariums    kommt    es    öfter    zu   Para-    und    FeritnPirtt», 
dem  Fortschreiten  der  vom  Collum   ausgehenden    carcinomA töten 
krankung  gehen  auch  entzündliche  Infiltrationen  de*»  Paramt^tritmi 
her,    die    hie    und    da    zur   Abscessbildung    mit    rasch    oder   erst 
längerem  Verlaufe  tödtlichen  Aui*gang  führen;  auch  kann  daii 
gene  Gift,  ohne  dass  das  Parametrium  erheblich  erkrankt^  aof  ier  Fi 
tonäalfläche  des  Beckens  Entzündung  verursachen. 

Eine    öftere    Ursache    umschriebener    Erkrankung    dce 
peritonäum  ist   auch  der  Descensus  eines  oder   de&  aoderea 
Wird  eines  oder  das  andere  Ovarium  tiefer  neben  dem  Utertu» 
so  ist  es    gewöhnlich  vergrössert^    schmerzhaft    und  von   Zeit   ra 
stellen  sich  unter  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  kleine  Perttumi 
in    der  Umgebung    ein*     Weniger    häufig    sahen    wir    solche  Pi 
die  Retroflexion  und  Retroversion  des  Uterus  begleiten. 

Wir  müssen  auch  gestehen,  dass  wir  öfter  im  Unklaren  Ueibao 
die  Ursache  der  Erkrankung  und  das»  dann  eine  Erkältung  oder  ein« 
stige  Schädlichkeit,  der  !=iich  viele  B^rauen  schon  ohne  Schaden  att^f 
hatten,   herbeigezogen  werden  muss,   um  das  Entstehen    de«  Pi 
zu  erklären*    Thatsache  ist,  dass  auch  Fraaen,  die  nie  geboren  li 
und    in    ^ehr   seltenen    Fällen    auch   jmigfräuliche    Mädchen    toh 
Erkrankung    befallen    werden.      Meist    sind    es    wieder    scbwicbl 
anämische  Individuen^    die  an  hartnäckigen  Opstipationeu  tnid  an  v« 
Zeit  zu  Zeit  wiederkehrenden  Schmerzen  in  den  Beckenargauen  litttn^ 
die  von  der  Erkrankung  unter  solchen  Verhältnissen  gerne  befallen 
den  und  zu  allermeist  ist  es  die  Zeit  der  Menstruation^  in  der  die  Fi 
erkranken.     Die  plötzliche  Erkrankung  um  diese  Zeit^   die  ^fter  iDcbj 
mit  einer  Suppression  der  Menses  einbergeht,  läaat  vermuthen,  daji*  «■ 
ursächliches  Moment  des  pelveoperitonitischen   oder  celluliü^cHMi  Pf^, 
oesses  in  diesen  Fällen   vielleicht   in  einem  kleinen    intra-  oder 
peritonäalen  Bluterguss  zu  suchen  ist. 

Nicht  immer  nimmt  die  Pelveoperitonitis-Celluliti»  ihren  lTr»L 
von  dem  Genitalschlauch.  Oefter  ist  es  auch  die  Innenfllvb^  J^l 
Darmes,  die  durch  Koprostasen  oder  vielleicht  durch  kantige  K^rptfJ 
eine  Reizung  erfährt  und  den  Process  veranlasst.  Peritotutideo  i 
stehen  in  und  ausser  der  Schwangerschaft  und  Wochenbett,  öfter 
solche  Weise,  wir  sahen  auch  zweimal,  ohne  Znsammenhang  mit  lib^aj 
Wochenbett^    dass  sich  die.  von  partiellem  M^  ns  hegleiteti 

filtration  des  den  Blinddarm  umgebenden  Zell^:  Jn  da»  Li^ 

tum  latum  fortsetzte  und  dort  eine  grössere  Geschwulst  bildel**^ 

Nach  dem  Vorausgeschickten  sind  die  entzündlichen  Erkmaka 
des  Beekenperitonäums  und  des  Beckenzellgewebes  fast  nti^malt  nriininvl 


sondern  treten  in   der   überwiegend   grossen  Meh 
Entbindungen!  Aborten,  oder  nach  traumatischen 
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Aussen  auf  den  Generationsapparat  auf.  Um  beiläufig  zu  ersehen,  in  wel- 
chem Verhältnisse  die  Entbindung  zu  den  übrigen  Ursachen  der  Er- 
krankung steht,  seien  noch  zwei  ältere  diesbezügliche  Tabellen  von 
Bernutz  und  West  angeführt. 

Nach  Bernutz  waren: 
43  FäUe  puerperale  \  ^^  ""^^  Abortur  ^^''^^S^"^^*^'^®'"^""^- 

28      jj      blenorrhoisch.  • 

20      jf      menstruale. 

3  nach  Excessen  in  venere. 

12     jf      Syphilis  des  Cervix. 
2     „      Anwendung  der  Sonde. 
1     „      Anwendung  der  Vaginaldouche  auf  einen 
ulcerirten  Cervix. 
Nach  West's  Beobachtungen  folgten  unter  59  Fällen 

der  Entbindung 32  Fälle. 

dem  Abortus 11       „ 

der  Unregelmässigkeit  in  der  Menstruation        7      y, 

dem  gewaltsamen  Beischlaf 1       ,, 

der  Ulceration  und  Entzündung  des  Uterus       1       „ 
ohno  Affection  des  Uterus 7      „ 

59  Fälle. 

§.  56.  Erscheinungen  und  Verlauf.  Die  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Beckenorgane  haben  in  ihrem  Beginne  sehr  viele 
gemeinsame  Erscheinungen.  Es  gibt  kein  einziges  Symptom,  welches 
z.  B.  der  acuten  Metritis,  Pelvi-Peritonitis  oder  Parametritis  allein 
eigenthümlich  wäre.  Alle  entstehen  sie  unter  Fieber  und  Schmerz- 
erscheinungen im  Becken  und  der  unteren  Bauchgegend.  Erst  im 
weiteren  Verlaufe  treten  zu  den  subjectiven  Erscheinungen  objective, 
jtalpable  Veränderungen,  die  bei  der  Erkrankung  der  einzelnen  Gewebe 
und  Organe  Verschiedenheiten  darbieten.  Um  diese  Verschiedenheit 
in  den  Erscheinungen  nahezu  wahrheitsgetreu  und  wieder  erkennbar 
darzustellen,  scheint  es  zweckmässig,  die  Pelvi-Peritonitis  und  Cellu- 
litis  in  eine  acute  und  chi'onische  zu  trennen  und  auch  den  wichtigen 
Erscheinungen ,  die  der  abgelaufene  J^rocess  verursacht ,  einige  Auf- 
merksamkeit zu  schenken. 

Die  acute  Pelvi-Peritonitis,  Perimetritis.  Dieselbeisteine 
sehr  häufige  Theilerscheinung  puerperaler  Erkrankung  und  tritt  nicht  so 
selten  auch  nach  Manipulationen  und  Operatfonen  an  Gebärmutter  und 
Scheide  auf.  Sie  beginnt  von  allen  entzündlichen  Erkrankungen  der 
Beckenorgane  mit  den  stürmischesten  Erscheinungen.  Sie  kann  mit 
oder  ohne  Schüttelfrost  oder  Kältegefühl  eingeleitet  werden.  Heftige, 
sehr  schmerzhafte  Nachwehen,  wenn  die  Erkrankung  der  Geburt  oder 
Abort  folgt,  heftige  Schmerzen  in  der  ganzen  unteren  Bauchgegend, 
wenn  sie  auf  andere  Veranlassung  hin  auftritt,  begleitet  von  Fieber 
mit  Temperatursteigerung  oft  über  40  ®  C.  und  bald  sich  einstellender 
Meteorismus,  der  oft  nur  auf  die  untere  Bauchgegend  oder  mehr  auf 
die  eine  oder  andere  Seite  beschränkt  ist,  hie  und  da  auch  Schluchzen 
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uod  Erbrechen^  deuteo  auf  die  Betheiligung  der  Beckens^rose  mo  dir 
Erkrankmig.  Die  Erkrankung  kann  unter  diesen  Crscheinungeo  rMcb 
das  ganze  PeritonäiiiQ  ergreifen,  und  wie  es  dann  in  98  "^  *  *'* 
geschieht,  2um  lethalen  Ausgange  führen.  In  sehr  vielen  1 
der  Proccss  abt^r  auf  das  Becken  beschränkt  oder  greift  nur  wenig  üb«' 
daaselbe  hinaus.  Fieber,  Schmerzen  und  Meteorismus,  wosu  sich  wack 
noch  oft  Diarrhöen  gesellenj  dauern  ein,  zwei  bis  acht  Tage  in  gleidiff 
Höhe  fort  und  erst  das  Geringerwerden  des  MeteorisziiUB  ^  dem  htU 
•ein  Abfall  des  Fiebers  und  der  Schmerzen  folgen,  bezeiclinet  gewdhulkk 
die  günstige  Abgrenzung  des  Processes,  Abfallen  und  WiederansUifii 
der  gefahrlichen  Erscheinungen  kann  sich  auch  durch  Tage,  in 
Fällen  durch  Wochen  in  immer  ge&hrlicher  Weise  wiederholen. 

Nach  Abgrenzung  des  Processes  gestalten  sich  die  Krscheinii 
verscliieden,  je  nachdem  das  Eutzündungsproduct  rasch  resorbirt 
oder  durch  pfleudomembranöse  Bildungen  und  Verklebungen  der  em* 
zelnen  Organe  gegeneinander  in  kleineren  oder  grögseren  Raumes  dö-^ 
geschlossen  wird,  in  mehr  oder  weniger  flüssigerem  oder  erstarrtem  Z« 
stand  längere  Zeit  verharrt,  oder  sich  früber  oder  spälisr  in  Eit 
verwandelt.  Wird  im  günstigsten  Falle  das  Entzündnngsprodaet 
resorbirt  —  der  Process  kann  in  einigen  Tagen  vollständig  ablattfitt 
—  80  können  oft  kurze  Zeit  nach  Ablauf  des  Processes  durch  die  Pal- 
pation und  bimanuelle  Unternuchung  gar  keine  Veränderongen  Hack* 
gewiesen  werden;  aber  die  zufälligen  Leichenbefunde  lehren  unsy  dait 
es  ohne  zarte  Adhäsionen  und  leichte  Verklebungen  der  bewegtichera 
Theile  im  Beckenrauni  kaum  abgegangen  sein  dürfte. 

Dauert  der  Process  unter  stetem  Fieber  und  Schmene6o  lln|^ 
Zeit,  so  kommt  es  gewöhnlich   zur  reichlicheren  Bildung    von  Pseiid^l 
membranen   und    ausgiebigeren    Verklebungen    der   einzelnen    Orgia»' 
unter  einander.   Unter  solchen  Umständen  kann  man  durch  die  Baoclh 
decken  schon  mehr  oder  weniger  resistente  Stellen  von  kleinerem  oist 
grösserem   Umfange,    die   den  Eindruck   von   nicht   scharf  begfenM^ 
Tumoren  machen,  durchfühlen.    Diese  Erscheinungen  werden  v^nin^^| 
durch  die  stellenweise  durch  Adhäsionen  fixirten^  hie  und  da  auch  vIP 
dem    unteren   Antheil    der  vorderen    Bauehwand    verklebt^i  Gcdarxu«, 
oder  durch  Verklebungen  der  in  der  Nähe  des  Beckeneingatigei  befind* 
liehen  Darmpartien  mit  dem  Netze  und  den  Ligamentis  latiö  und  attch 
den  übrigen  Beckenorganen-     Bei    der  Untersuchung   mit  dem  Fiog^ 
in  der  Scheide  findet  man  unter  solchen  Verhältnissen  gewöhnlich 
der  öfter  veränderten  Beweglichkeit  dos  Uterus  und  veränderter  Rieb^l 
tung  der  Vaginalportion   keine  Veränderungen;   aber  durch   die  biai»-i 
nueUe  Untersuchung  kann  man  auch  die  durch  die  Banchdecken  ftllil- ' 
baren    Veränderungen    uni     die     Verzerrungen    und    Fixationen    du 
Uteruskörpers  und  seiner  Adnexa  nach   verschiedenen  IiiMi!uii.:'i^L  Lle 
und  da  gut  nachweisen. 

Unter  der  längeren  Dauer  des  Processes,  hie  und  iU  .lnc^  *t 
nach  ganz  kurzer  Dauer,  kommt  es  öfter  zu  Ansammlungen  von  Ex-I 
sudatmassen^    in  den  durch  die  Pseudomembranen  und  die  Ver 
der  einzelnen  Organe  unter  einander  gebildeten  Räumen  id  der 
dasB  förmliche  Tumoren  entstehen.    Der  häuHgste  Ort,  an  dem  sokbe 
Ansammlungen    von  Exsudat    mit    daraus    resultirenden   TuQi<»reo   eot- 
Btehen,  ist  das  Cavum  utero-rectale.    Dieselben  sind  nicht  immer  nwd^ffl 
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gelagert,  sondern  häufig  bilden  sie  sich  auch  zur  Seite  des  Uterus 
und  erstrecken  sich  über  den  Beckeneingang  auf  ein  oder  die  andere 
Fossa  iliaca  hin.  Das  Zustandekommen  solcher  abgesackter,  exsudat- 
hältiger  Räume  ist  kein  zu  häufiges,  und  bei  ihrem  Sitze  in  der  Nähe  des 
Uterus  ist  es  oft  schwer,  zu  entscheiden,  ob  dieselben  intra  oder  extra- 
peritonäal  gelagert  sind,  aber  das  Vorkommen  solcher  intraperitonäaler 
Ansammlungen  ist  vielfach  durch  Sectionsbefunde  bestätiget.  Das  Fieber 
hört  mit  der  Bildung  solcher  abgesackter  Räume  manchmal  auf,  auch 
die  grossen  Schmerzen  hören  auf,  aber  die  wenig  scharf  begrenzten 
weichen  Tumoren  sind  oft  lange  Zeit  unverändert  durch  die  Bauch- 
decken zu  fühlen.  Manchmal  dauert  das  Fieber  vom  Beginne  des 
Processes  her  an  und  es  kommt  auf  dieselbe  Weise  zur  Bildung  von 
eiterhältigen  Räumen,  oder  das  anfangs  gesetzte  abgesackte  Exsudat 
verwandelt  sich  nach  einem  längeren  oder  kürzeren  Fieberintervall  in 
Eiter  und  es  bildet  sich  ein  intraperitonäaler  Abscess. 

Bei  der  acut  verlaufenden  Pelveoperitonitis  sind  meist  auch  der 
Uterus  und  seine  Adnexa  betheiliget.  Zur  Entzündung  des  Uterus 
treten  in  seltenen  Fällen  Abscessbildungen  in  der  Wand,  In  den  Tuben 
kann  es  je  nach  Art  des  Verlaufes  zu  einfachen  Hydropsien  oder  zur 
Pjosalpinx  kommen;  in  den  Ovarien  zu  entzündlicher  Schwellung 
oder  auch  zur  Abscedirung. 

Die  chronische  Pelvi-Peritonitis,  Perimetritis.  Es  ist 
mit  diesem  Namen  ein  entzündlicher  Vorgang  bezeichnet,  der  in  sel- 
tenen Fällen  in  der  hier  zu  besprechenden  Form  auch  im  Verlaufe  des 
Wochenbettes  vorkommt,  der  aber  recht  oft  ohne  Zusammenhang  mit 
Geburt  oder  Abort  auftritt.  Der  Process  ist  ebenso  wenig  ein  idio- 
pathischer, wie  der  acute.  Er  tritt  gewöhnlich  im  Verlauf  anderwei- 
tiger krankhafter  Vorgänge  an  den  Beckenorganen  auf,  wird  aber  viel 
häufiger  bei  Frauen  beobachtet,  welche  schon  geboren  haben  und  am 
häufigsten  bei  solchen,  die  schon  einmal  eine  Puerperalerkrankung  durch- 
gemacht haben.  Diese  chronische  Form  (Pelvi-Peritonitis  adhaesiva) 
Bchliesst  sich  sehr  häufig  an  das  Wachsthum  von  Cysten  und  Fibroi- 
den,  begleitet  sehr  häufig  die  entzündliche  Vergrösserimg  des  Uterus, 
.der  Ovarien  und  Tuben.  Zur  Erkrankung  der  letzteren  tritt  er  beson- 
ders gerne,  wenn  sie  vermöge  ihrer  Schwere  gegen  den  Douglas'schen 
Raum  gesunken  sind ;  seltener  ist  er  bei  Lageveränderungen  des  Uterus, 
wo  die  Adnexa  nicht  tiefer  zu  fühlen  sind,  zu  beobachten.  Der  Pro- 
cess fehlt  kaum  bei  länger  dauernder'  Extrauterinschwangerschaft  bei 
Hämatometra,  er  begleitet  immer  die  intraperitonäalen  Blutergüsse. 
Sehr  häufig  wird  der  Process  auch  nach  Infection  mit  Trippergift  be- 
obachtet. 

Die  Erkrankung  beginnt  ganz  allmälig,  und  ihre  Anfangserschei- 
nungen sind  gewöhnlich  verdeckt  unter  den  Erscheinungen  der  erwähnten, 
schon  länger  vorhandenen  krankhaften  Veränderungen  der  Beckenorgane. 
Ein  früher  schon  in  verschiedener  Weise  vorhandener  Schmerz  im  Becken, 
der  oft  vorhandene  Schmerz  beim  Beischlaf,  beim  Harnlassen,  bei  der 
Defacation  u.  s.  w.  wird  oft  plötzlich,  oft  ganz  allmälig  vermehrt.  Die 
Beckenorgane  und  die  Umgebung  des  Beckeneinganges  zeigen  sich  gegen 
Druck  empfindlich,  und  häufig  begleiten  geringe  Fieberbewegungen 
und  Unregelmässigkeiten  in  den  Darmfunctionen  diese  Erscheinungen. 
Gewöhnlich  verlieren  sich  nach  einigen  Tagen  Bettruhe   die  entzünd- 
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liehen  Erscheinungeiij  aber  die  alten  Beschwerden  bleiben  mettt 
längere  Zeit  vermehrt;  in  manchen  Fällen  werden  die  Kranken 
durch  solche  Procoase  wochenlang  gezwungen,  das  Bett  zu  bßten.  Oft' 
scheint  der  Procesti  abgelaufen,  die  Kranken  gehen^  sieb  ge^ucid  wtk* 
nend;  eine  Zeitlang  wieder  ihren  Berufsgeschäften  nach  und  plteliik 
erkranken  sie  nach  stärkerer  Anstrengung  der  Bauehprease,  nach  B«t 
schlaff  wobei  die  vorhandenen  Adhäsionen  eine  Zerrung  erleidan,  witAtt 
unter  den  frülieren  Erscheinungen.  So  wechselt  der  Znatand  eiD» 
leidlichen  Wohlbefindens  und  stärkeren  Krankseins  oft  nionate^ 
jahrelang. 

Selbstverständlich  gibt  es  zwischen  diesen  beiden  Fo? 
lieh  der  Heftigkeit  der  Erscheinungen  und  Cretahi'lichkeit   \ 
gangsstufen.     Ebenso    geht  eine  Form    recht    oft   in   die  andere  tikir, ' 
Der    acute    Proeess    kann     in    die    chronische    Form    übergehen    uni 
durch  lange  Zeit  fortbestehen ^  der  chronische,  schon  längere  Zeit  be- 
stehende Proeess  kann  plötzlich  in  einen  acuten  sich  am  wandeln.   Du 
erstere  wird  häufiger,  das  letztere  nur  selten  beobachtet. 

Einigermasgen  heftiger  tritt  der  Proeess  schon  anf^  weiui 
durch  eine  blenorrhagische  Infection  veranlasst  war*  Zu  den  gr^i 
liehen  Schmerzen  treten  dann  auch  noch  die  durch  die  EnizÜniusf 
und  Ansammlung  von  blenorrhagischem  Secret  im  Uterus  verunoclitiji 
kolikartigen,  wehenartigen  Schmerzen  (Kolica  seortoroni)  hinzu^  da# 
Fieber  ist  oft  durch  einige  Tage  ein  sehr  erhebliches  und  der  I*r 
ist  häufig  von  Erbrechen  und  Tenesmus  der  Blase  begleitet. 

Die  acute  Pel  vi- Cellulitia,  Parametri  tis.  Dies«! 
krankungsform  hat  in  ihren  Anfangserscheinungen  und  bexQg 
ihrer  Ursachen  viel  Aehnliches  mit  der  acuten  Pelveo-periionitis  isihI| 
ist  ebenso  wie  jene  zu  allerhäufigst  eine  Theilerscheinung  der  Pttir^ 
peralerkrankung.  Die  acutesten  infectiösen  Formen,  bei  denen  c$  <iß, 
stellenweise  zu  rasch  eitrigem  nekrotischen  Zerfall  des  ZellengewelM  ] 
kommt,  verlaufen  gewöhnlich  gepaart  mit  intensiver  Pelveo-peritomikJ 
Dieselben  beschäftigen  uds  liier  weniger,  denn  es  erfolgt  gewOhnlkkl 
der  Tod,  ohne  dass  es  zu  grösseren  palpablen  Veränderangen 
Beckenzellgewebe  gekommen  ist. 

In    einer   grossen  Zahl    der  Fälle^   sei   es,   dass    dieselben  ilifea 
Urspnmg   in   einer    weniger   intensiven   Infection    haben,    oder   »ei  «,, 
dass    der  rein   traumatische    Insult   in    einem    herabgekomnitinen   Isi<&* 
viduum  ungünstiger  verlauft^  kommt  es  aber  zu  ganz  eigentbE 
Erscheinungen ,    welche    ein    ganz    bestimmtes    Krankheitsbild     gi*b€[i.l 
Die  Erscheinungen  werden^  obwohl  es  sich  nicht  in  Abrede  steUoii  Ui>ty] 
dass   bei    dem    fraglichen    Proeess   zumeist   auch    die   anderen   Bedtsa-j 
urgane  und  das  Beckenperitonäum   besonders  an   der  von  der  Entifla- 
dung  befallenen  Seite  an  der  Erkrankung  betheili^'t         '      "     '    bsitpt- 
sächlich  durch  nachweisbare  Veränderungen  im  Be»  i.  -  be  hir  | 

vorgerufen. 

Die  Erkrankung  beginnt  mit  oder  ohne  Schüttelfirost  ifumer  laftT 
Fieberbewegung    und    Schmerzen    im    Becken«      Sehr    blufie    dest«B, 
wenn  die  Erkrankung    im  Wochenbette   auftritt,    die    v         *'    bar  bc* 
gleiteten,  sehr  schmerzhaften  Nach  wehen  den  Anfang  de^  insdieS  j 

Processes  an.     Häufig  bleibt  die  Erkrankung  auf  eine  oder  dio  and^w 
Seite    des    Beckens    beschränkt.     Nach    vielen   Angaben    ist  di**  hnip 
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Beckenhälfte  häufiger  der  Sitz  der  Erkrankung  als  die  rechte^  wehher 
Umstand  gerechtfertigter  Weise  mit  der  häufigeren  I.  Kopfstellung 
bei  der  Geburt  in  Zusammenhang  gebracht  wird. 

Die  Schmerzen  beginnen  oft  ganz  unerwartet  und  plötzlich  oft 
«o,  dass  die  Kranken  in  der  Nacht  erweckt  werden  und  klagend  den 
weiteren  Theil  derselben  zubringen,  oft  steigern  sie  sich  aber  auch 
nur  ganz  allmälig.  Sie  nehmen  ihren  Ausgangspunkt  gewöhnlich  von 
der  Gebärmutter  und  strahlen  je  nach  der  Ausbreitung  des  Processes 
nach  verschiedenen  Richtungen  aus.  In  vielen  Fällen  bleiben  die 
Schmerzen  auf  die  Gebärmutter  und  ihre  nächste  Umgebung  beschränkt. 
In  einer  grossen  Percentzahl  erstrecken  sich  dieselben  nach  einer  oder 
nach  beiden  Seiten  hin  weiter  nach  aussen  und  steigern  sich  bei 
jeder  Bewegung.     In  manchen   Fällen   strahlen   die   Schmerzen   auch 

fegen   eine  oder  die  andere  Lumbal-   oder  itfierengegend   aus,  in  an- 
eren,    seltenen   Fällen   sind   gleich   vom  Anfang  her  Schmerzempfin- 
dungen bei  der  Harnentleerung  vorhanden. 

Die  Dauer  der  Schmerzen  ist  eine  sehr  verschiedene.  In  einer 
Zahl  der  Fälle  tritt  nur  ein  einige  Stunden,  einen  halben,  einen  Tag 
dauernder  Fieber-  und  Schmerzanfall  auf  und  damit  scheint  die  Er- 
krankung vorüber.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  dauern  Fieber 
und  Schmerzen  auch  3 — 8  Tage,  häufig  genug  währen  diese  Erschei- 
nungen mit  zeitweiligen  Remissionen  durch  Wochen. 

Das  Fieber  ist  bei  dem  Process  von  der  verschiedensten  Inten- 
sität und  Dauer,  gewöhnlich  hält  die  Höhe  desselben  ziemlich  gleichen 
Schritt  mit  der  Heftigkeit  der  Schmerzen.  Der  Beginn  desselben 
fiLllt,  wenn  die  Erkrankung  im  Wochenbett  auftritt,  in  die  vier  ersten 
Tage  desselben,  am  häufigsten  auf  den  zweiten  oder  dritten,  seltener 
schon  auf  den  vierten  und  fünften  Tag.  Die  Temperatur  tibersteigt 
in  der  Regel  39®  C,  erreicht  in  den  meisten  Fällen  40®  C.  und 
erreicht  oder  übersteigt  auch  in  seltenen  Fällen  41®  C.  Die  Dauer 
des  Fiebers  ist  in  vielen  Fällen  eine  nur  kurze.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  dauern  die  Fieberbewegungen  durch  6 — 8  Tage,  in  einer  ge- 
ringeren Zahl  auch  viel  länger.  Nach  einer  letzteren  Mittheilung 
R.  Olshausen's  dauert  die  Fiebererscheinung  bei  der  puerperalen 
Parametritis  und  Perimetritis  in  circa  70®/o  aller  Fälle  8  Tage;  in 
weiteren  20®/o  zieht  sich  die  Krankheit  bis  zu  14tägiger  Dauer  hin 
und  nur  in  10®/o  über  diesen  Termin  hinaus.  Mit  der  Temperatur- 
Steigerung  erhöht  sich  gewöhnlich  auch  die  Pulsfrequenz  erheblich, 
aber  der  Puls  wird  öfter  erst  schneller,  wenn  die  Temperatur  schon 
einen  halben  oder  einen  Tag  beträchtlich  erhöht  war.  Die  Höhe  des 
Pulses  hält  sich  in  den  meisten  Fällen  zwischen  100  und  120  Schlägen 
in  der  Minute  und  erreicht  nur  für  kürzere  Zeit  auch  öfter  130 — 140. 
Lang  anhaltende  hohe  Pulsfi'equenz  von  140—180  gehört  fast  immer 
nur  den  sehr  schweren  infectiösen  Formen  der  Puerperalerkrankung  an. 
Ein  bis  zwei  Tage  nach  dem  ersten  Fieber  und  SchmerzantUUen 
wird  das  in  das  Beckenzellgewebe  gesetzte  Exsudat  durch  die  Unter- 
suchung von  den  Bauchdecken  oder  von  der  Vagina  aus  als  mehr 
oder  weniger  voluminöse  Geschwulst  nachweisbar.  Diese  Erscheinungen 
von  Geschwulstbildungen,  die  man  bei  der  combinirten  Untersuchung 
als  dem  Parametrium  angehörige  erkennen  kann,  sind  die  einzigen 
für  die   parametrische  Erkrankung   charakteristischen.     In  der  Regel 
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wird  die  Exaudation  um  so  auBgebreiteter  gefunden^  je  Bttkrwitdm 
und  laDgdauernder  die  Fieber-  imd  Schmerzerscbemun^en  waren;  ibv 
es  bilden  sich  auch  oft  unter  nur  1 — 2  Tage  aoh;  '  ^  '^■ebcr- 
Schinerzerscheinungen  recht  ausgebreitete  Infiltrat! fM  ilgewvh^ 

Je   nachdem   die  Exsudation  in  ein   oder    beide  Liigameots 
von    denselben    her    in    die   Foaaa   iliaca   oder    längs    des 
rotundum  gegen  die  vordere  Bauchwand  oder  je  nachdem  dieselbe  Ol 
den    supravaginalen    Theil   des  Collum   uteri    umgebe r  '      ^'\ie 
erfolgte,  ist  die  Geschwulstbildung   eher  durch  die  B;i  l  ken 

von  der  Vagina    aus   nachweisbar.     Von  einer  oder  der  anderen  Sc 
her  i»t   das    mit  Exsudat  durchsetzte  Zellgewebe  in  den  eraten  Ta 
nach    der   Erkrankung   oft    als   teigig    weiche   Geschwiüfft    su 
und  nimmt  nur  allmälig  die  charakteristische  Härte  an. 

Von  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  dieser  harten  Maaaen 
auch    die    weiteren    functionellen    Störungen    tind    SclimerzeD    la 
Beckenorganen    und    deren    Umgebung    ab.     Von    den     functic 
Störungen  sind  besonders  zu  erwähnen:  Häufiges,  scbmerzbafte» 
lassen^  Unvermögen  den  Harn  zu  entleeren,  schmer^haltei 
Stuhlentleerung,  Reizerscheinungen   an    den  Muskeln  des  Beck6li% 
sich  am   h<äufigsten    am  Psoas   und   Iliacus   wahrnehmen    laaiieii, 
und  Drucker  ach  einungen  an  den  Nerven,  die  aus  dem  Becken  am 
unteren  Extremitäten  ziehen;    von   diesen  werden  am    hSnB^leM 
strahlende    Schmerzen    im   Verlaufe    der    Cruralis    und     der    Ci 
selten  des  Ischiadicus  heobachtet. 

Diese    die   acute    Form   der    Krankheit    bezeichnenden 
nungen    dauern    gewöhnlich    6—30    Tage.     Im   günstigsten    F;tlle 
das  Exsudat   der  Resorption    an  heim  ^    ohne   dass   es  zur 
charakteristischen     starren    Massen    kommt      Auf    diese     »*  .  i 
schwinden  öfter  teigig  weiche   Tumoren  von  ganz  ansehnlicbt.-r  « j: 
wieder  vollständig    in 'kurzer  Zeit,    öfter   schon    nach    einigall  IlL 
Im  noch  günstigen  Falle    erhärten    die   weichen  Massen    almiSBir 
fallen    erst   dann    der  Resorption  anheim;  in  dieser  Weise   di< 
Resorption    der   gesetzten    Massen    schon  länger   (3—6  WocLru 
erfolgt  häu6g  nicht  so  ganz  vollständig. 

Diesen  Verlauf  nehmen  häufig  Parametriten,  die  nach  oi 
Eingriffen  am  Collum    des   nicht  schwangeren  Uterus  enlstnn'' 

Nicht  immer  nimmt  die  Erkrankung  diesen  raschen, 
Verlauf,  sondern  es  ist  ihr  vom  Anfang  her  ein  chronisch  m  .,,.  ..«*._* 
Charakter  eigenthümlich,  oder    die  Erkrankung  setzt    sich    tmter 
weisen  Nachschüben  von  Fieber,  Schmerzen  und   neuen  Exsitdstioiical 
Wochen-  oder  monatelang  fort,    oder    die  «starren  oft  sehr  Toltumoöiiflj 
Massen  verharren  durch  Monat©    oder  Jahre    in    einem    itnv« 
Zustande,  oder  es  bilden  sich  kleinere  oder  grössere  Eiterherde  in  , 
starren  Massen,  oder  es  kommt  zur  Abscedirung  derselben. 

Wir  glauben  den    practischen  Bedllrtiiissen  Rechnung  su 
wenn    wir    die  P^rkrankung   mit    solchem   Verlauf,    wie    es    Bckon    tubJ 
früheren  Autoren  geschehen  ist,  als  chronische  bezeichnen  imd  in 
folgenden  Zeilen  die  Erscheinungen  dieser  Form  etwas  näher  bdcoel 

Die  chronische  Pelvi-Cellulitis,  Parametriti».  Vum  Aihl 
fang  her  schon  ist  dem  Process  ein  chronisch  schleichender  Cbaraktirj 
eigenthümlich. 
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Die  Erscheinungen  sind  oft  so  geringe,  dass  die  Frauen  den 
Beginn  der  Erkrankung  ganz  übersehen.  Sehr  oft  kommen  derlei 
Elranke  4 — 12  Wochen  und  auch  viel  länger  nach  einer  Entbindung 
oder  nach  Abortus  zur  poliklinischen  Ordination.  Sie  klagen  über 
langsamen  Wiederkehr  der  Kräfte^  schlechten  Appetit,  schlechten 
Schlaf;  über  zeitweises  leichtes  Frösteln  mit  darauffolgender  Hitze, 
über  ein  schmerzhaftes  Gefühl  in  der  Unterbauchgegend,  Becken, 
Hüfte  oder  Schenkel,  und  meist  haben  sie  ein  anämisches,  herabgekom- 
menes  Aussehen.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  dann  nicht  selten 
ausgebreitete,  starre  Eksndatmassen  in  der  Umgebung  des  Uterus,  häufig 
einer  tieferen  Rissstelle  am  Collum  entsprechend.  Forscht  man  weiter 
nach  dem  Beginn  und  der  Ursache  der  Erkrankung,  so  erfahrt  man 
fast  immer,  dass  in  den  ersten  Wochenbettstagen  Fieber  vorhan- 
den war,  das  aber  nur  einen  oder  den  anderen  Tag  anhielt  und  als 
Milchfieber  gedeutet  wurde,  und  die  Kranken  erinnern  sich  dann  auch 
gewöhnlich,  dass  der  Ausbreitung  des  Exsudats  entsprechend  auch 
Schmerzen  vorhanden  waren. 

Die  Erkrankung  setzt  sich  unter  zeitweisen.  Nachschüben  von 
Fieber,  Schmerzen  und  neuen  Exsudationen  wochen-  oder  monatelang  fort. 

In  dieser  Weise  wird  der  Process  am  häufigsten  nach  Geburt 
oder  Abort  beobachtet.  Einige  Tage  nach  dem  ersten  Fieber  und 
Schmerzanfall  ist  schon  deutlich  das  Resultat  des  Entzündungsprocesses, 
je  nachdem  der  Process  seinen  Ausgangspunkt  höher  oder  tiefer  am 
Genitalschlauch  genommen  hat,  ein  Tumor  im  Ligam.  latum  einer 
oder  beider  Seiten  durch  die  Bauchdecken  nachweisbar,  oder  es  ist 
eine  harte,  oft  mehr  wie  faustgrosse  Masse  zu  einer  oder  beiden  Seiten 
des  supravaginalen  Theiles  des  Collum  von  der  Scheide  ans  fühlbar, 
ohne  dass  dieselbe  von  den  Bauchdecken  aus  nachgewiesen  werden 
kann.  —  Nach  diesem  ersten  Ausfall  der  Entzündung  f^llt  das  Fieber 
ab,  die  Schmerzen  hören  auf  und  die  Kranken  erfreuen  sich  durch 
2 — 3  Tage,  öfter  durch  längere  Zeit  eines  ziemlichen  Wohlbefindens. 
Mit  einem  Male  treten  wieder  Fieber  und  Schmerzen  auf.  Die  aus- 
strahlende Richtung  derselben  deutet  öfter  schon  auf  den  Weg  der 
Weiterverbreitung  des  Processes.  Bei  der  Untersuchung  findet  man, 
dass  sich  die  Exsudatsmasse  vom  Ligamentum  latum  her  auf  die 
Darmbeingrube  oder  vom  Collum  uteri  her  gegen  die  seitliche  Becken- 
wand und  gewöhnlich  auch  nach  vorne,  längs  des  Ligamentum 
rotundum,  an  die  Bauchwand  verbreitet  hat.  Nach  mehrtägigem,  hie 
und  da  auch  nach  mehrwöchentlichem  Stillstand  des  Processes  —  es 
sind  oft  nur  hie  und  da  inzwischen  abendliche  Temperatursteigerungen 
zu  verzeichnen  —  wird  der  Process  wieder  intensiver,  das  Fieber 
steigert  sich  durch  einen  oder  mehrere  Tage  bis  zu  39  ® — 40  ®  C.  und 
darüber,  die  Schmerzen  sind  gewöhnlich  während  des  Fieberanfalles 
am  heftigste^},  hören  aber  bei  schon  so  grosser  Ausbreitung  der 
Exsudation  auch  bei  Nachlass  des  Fiebers  nicht  mehr  ganz  auf. 

Die  Kranken  bleiben  an  das  Bett  gefesselt,  und  es  treten,  je 
nachdem  die  Exsudation  sich  verbreitet  und  je  mehr  sie  die  Umgebung 
in  Mitleidenschaft  zieht,  die  verschiedenen  schon  erwähnten  Functions- 
störungen  in  Erscheinung.  Einmal  treten  die  von  Seite  der  Blase 
und  des  Mastdarmes,  das  anderemal  die  von  Seite  der  Reizung  der 
Nervenstämme  imd  des  Psoas  und  Iliacus   mehr  in  den  Vordergrund. 
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Die  letzteren  bestehen  in  grosser  Sclimerzempfindung    bei  joduoi  Vi 
suche  der  Bewegung  und  können  sich  in  der  Weifte  steigern,  diM 
Bein    immer   mehr   und  mehr  angezogen   wird,    bis    es  zur  Cont 
im  nüftgelenk  kommt,    der  bei   längerer  Dauer    auch    die 
im  Kniegelenke  folgt     Solche  Er^cheiniingen  zeigten   mehrere 
Kranken    noch   nach  IV» — 2V«   Jahren,    die   bei   dem  Anfitogspr 
auch  einen  Blasenscheidendefect  erlitten* 

Dieser  ZnstAnd  von  Apyrejge  und  zeitweiser  Fieber-  und 
exacerbation  dauert  monatelang,  und  wenn  man  »ich  nach  nioiiat 
Dauer  und  längerem  Stillstand  schon  der  Hoftnung  hin^^bgfi  bit^ 
dass  das  Fortschreiten  des  Processes  endlich  autgehÖrt  hätte,  konijsi 
neuer  Nachschub  von  Entzündung  und  stört  diese  Illusion.  Auch  \sAn 
es  vor^  dass  die  Phlegmone,  nachdem  sie  je  eine  Seite  de^  Beckum  i 
allen  Richtungen  desselben  durchwandert  hatte  und  das  Kiitstll 
produet  auf  dieser  Seite  theilweise  oder  grosstentheils  resorbirt 
sich  plötzlich  unter  erneutem  Fieber  und  Schmerzen  met«t  vor, 
hinter  den  Uterus^  nach  der  anderen  Seite  des  Beckena  ausbreitet  mrf 
dort  unter  denselben  Erscheinungen  und  Dauer  abläuft.  Unter  #olebm 
Erscheinungen  sahen  wir  bei  mehreren  Kranken  den  Prociesi  nocL, 
ohne  Abscedirung  in  1 — 2  Jahren  ablaufen. 

Der  Sitz,  die  Grösse  und  die  Form  der  Beckenzellgew« 
ist   eine   sehr   verschiedene.      Wir   wollen    versuchen^    die    häufig 
Formen  in  dieser  Richtung  zu  schildern. 

Vor  allem  sind  die  Seitentheile  des  Uteroa,    dort    wo   vnra« 
hinten  die  Peritonaalplatten  zur  Bildung  der  Ligamenta  •  ^^inJOtf^l 

fliessen^  ein  häufiger  Sitz  derselben.     Das  infiltrirte  Zt     . 
dort  sehr  oft  an  einer  oder  beiden  Seiten  eine  dreieckige  kteicier« ' 
grössere  —  um  beiläufig  die  Grösse  zu  bezeichnen  —  halb   "•  * 
Figur,  die  sich  mit  der  Basis  an  den  Uterus  lehnt  und  in 
zwischen    die    Platten    des   Ligamentum    latum    ausläuft*      1' 
beobachtet  man  häufig  nach  ein-  oder  beiderseitigen  bei  U^rn  ^»r 
acte    entstandenen   Kissen   des  Collum   uteri,    hie   und    da    auch 
Incisionen  in  das  Collum  am  nicht   schwangeren  Uterus.     Im  W 
bette,  wo  die  Bauchdecken  sehr  nachgiebig  sind,  fUhlt  man.  we 
erheblichen  Schmerzempfindungen  geschwunden  sind,  bei  aunnorl 
Betastung  durch  die  Bauchdeeken  oft   an  den   entsprechenden 
Stellen   am    Uterus   deutlich    eine   Verbreiterung    derstdben    oadi   iliO 
Ligamen tis  latis  hin.    Von  der  Scheide  aus  oder  durch  die  com 
Untersuchung  kann  man  in  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falk 
Exsudat  nachweisen.    Die  Beweglichkeit  des  Uterus  wird  «1    ' 
mindert,  hört  aber  nicht  gana  auf.    Ist  der  Process  nur  aii  ilfli 

so    wird    der  Uterus    vorn  Beginn    schon    etwas    nach    der    cmii^vgeB* 
gesetzten  Seite  gedrängt.    Diese  Form  gehört  gewöhniidi  dd& 
verlaufenden  Fällen  an.  , 

Nebst  dieser  Form  ist  es  häufig,  dass  ein  —  um  befl&ijfig 
die  Grösse    zu    bezeichnen  —  faust-    bis  zweifaustgi'osßcr    Totnur 
meist   unregelmäsftiger  Gestalt  an  einer  Stelle  eine^  oder  beider 
menta    lata   sich    bildet,    der   gewöhnlich   von   einer  Seile    de§  1 
schmäler  anfangend  sich  auch  wieder  verschmälernd  gegen  den 
rand  fortsetzt.    Die  Geschwulst  wird  dann  eher  thirch  die  Bftucbd 
als  von  der  Vagina  aus  gefühlt.    Der  Uterus  %vird  durch  den  gnl* 
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Tumor  schon  mehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedrängt  und 
auch  mehr  fixirt. 

Zunächst  häufig  beobachtet  man,  dass  eine  kleinere  oder  grössere 
unregelmässige;  resistente  Masse  sich  vom  Uterus  und  Ligamen- 
tum latum  aus  gegen  die  Fossa  iliaca  ausbreitet;  dort  eine  flachere 
oder  gewölbtere  Geschwulst  von  ansehnlicher  Grösse  bildet.  Das 
!Exudat  ist  unter  solchen  Verhältnissen  oft  schon  an  der  Hervor- 
wölbung der  Bauchdecken  dem  Auge  sichtbar  und  kann  durch  die 
Paipation  deutlich  nachgewiesen  werden.  Hervorzuheben  ist  dabei; 
dass  die  Schwellung  im  Ligamentum  latum  von  Anfang  her  nur  eine 
sehr  geringe  gewesen  sein  kanU;  oder  dass  das  Exsudat  daselbst  schon 
aur  Resorption  gelangt  sein  kanU;  wenn  der  Tumor  in  der  Fossa 
iliaca  noch  einen  sehr  bedeutenden  Umfang  hat.  Dieser  Umstand  ist 
ifvichtig,  weil  dadurch  die  Veranlassung  mancher  oft  erst  spät  an  einer 
entfernteren  Stelle  des  Uterus,  besonders  am  Ileopsoas  zur  Beobachtung 
Icommender  AbscessC;  die  man  früher  als  selbständige  Erkrankungen 
auffasstC;  aufgeklärt  wird. 

Weiter  beobachtet  man,  dass  eine  resistente  unregelmässige  Masse 
«eitlich  das  Collum  uteri  umgibt  und  sich  gegen  die  seitliche  Becken- 
wand nach  vorne  längs  des  Ligamentum  rotundum  an  die  vordere 
Becken-  und  Bauchwand  ausbreitet.  Der  Uterus  wird  dadurch  nach 
-der  entgegengesetzten  Seite  gedrängt  und  so  fixirt,  dass  jede  Bewegung 
des  Organes  unmöglich  wird. 

Nächst  diesem  findet  man,  dass  der  Uterus  an  dem  Theile,  der 
durch  das  Parametrium  verläuft,  von  allen  Seiten  von  Exsudatsmassen 
umgeben  ist  und  der  grösste  Theil  des  Beckens  von  den  harten 
Massen  wie  ausgegossen  erscheint.  Der  von  allen  Seiten  förmlich  ein- 
gekeilte Uterus  erscheint  gewöhnlich  etwas  tieferstehend,  vorderer  und 
hinterer  Pornix  der  Scheide  erscheinen  ausgeglichen  imd  öfter  durch  die 
Exsudatsmasse  etwas  nach  abwärts  gedrängt.  Die  Exsudatsmasse  bildet 
ÄO  oft  eine  brettharte  Kuppel,  beiläufig  in  oder  unter  der  Mitte  des  Beckens, 
an  der  sich  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  gestaltige  und  grosse  Vor- 
wölbungen zeigen,  die  durch  die  Scheide  hindurch  gefühlt  werden  können, 
hie  und  da  auch  dieselbe  vorwölben.  Der  Befund  von  den  Bauchdecken 
aus  ist  bei  diesen  beiden  Formen  ein  verschiedener,  je  nachdem  die 
Exsudation  sich  auch  gegen  eine  höhere  Stelle  des  Ligamentum  latum, 
oder  von  dorther  gegen  die  Fossa  iliaca  oder  die  vordere  Beckenwand 
fortgesetzt  hat,  oder  je  nachdem  eine  fläch enförmige  Ausbreitung  um 
das  Collum  uteri  allein  besteht.  Im  ersteren  Falle  fühlt  man  die  schon 
früher  beschriebenen  Tumoren,  im  letzteren  Falle  kann  der  Befund 
durch  die  Bauchdecken  ein  ganz  negativer  sein.  Bei  beiden  Formen 
beobachtet  man  aber  gewöhnlich  das  Heranreichen  der  Exsudatmassen 
an  die  Einpflanzungsstelle  des  Ligamentum  rotundum  an  den  Leisten- 
canal.  Dadurch  fühlt  man  über  dem  Ligamentum  Poupartii  eine  resi- 
stente Stelle  mit  nach  oben  bogenförmiger  Grenze  von  geringer  Aus- 
dehnung, deren  Fortsetzung  und  Zusammenhang  mit  den  ticfcrliegenden 
Massen  bimanuell  oft  nachgewiesen  werden  kann.  % 

Zu  den  selteneren  Vorkommnissen  gehört  es,  dass  sich  die  Exsu- 
dation vom  Ligamentum  Poupartii  aus  im  subperitonäalen  Zellgewebe 
der  vorderen  Bauchwand  ausbreitet,  doch  werden  auch  hie  imd  da 
halbhand-    bis   handgrosse   flächenformige    Ausbreitungen    daselbst   be- 
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obachtct.     Ebenso  ist  es  seiton,  dass  die  Umgebung  «Ii-b   L"t 
frei  gefunden  wird  und  an  der  seitlichen  Beckenwand   in  bn 
ein  Exsudat  aufsitzt,  das  von  dorther  ßchraäler  werdend,  zwi- 
Blättern  des  Ligamentum  latum  gegen  den  Uterus  verlauft, 
selben  zu  erreichen.     Ebenso  ist  es  selten,    dass    »ich    die  i 
vom  Collum  uteri  her  gegen  die  Scheide  weiter  nach  abwärt- 
oder  um  dieselbe  herum   den  einzigen  Befund  bildet.     E«  w» 
fläcbenlormige  Ausbreitungen  öfter  der  hinteren  als  der  v  r 
wand  entlang,    die  bis  gegen  den  lutroitus  vaginac    r 
da  beobachtet. 

Die  starren,  oft  sehr  voinminöson  Massen  verharr€»n  dardi  Mi^^m^ 
oder  Jahre  in   einem   unveränderten   Zustand, 

Diesen  Verlauf  nimmt  eine  geringere  Zahl  von  FäUeo,  & 
theils  aus  dem  Wochenbett  stammen,  theils  in  den  versehlfJfflft 
Eingriffen  am  Uterus  und  Scheide,  theils  auch  in  dem  Wachttliiai 
von  Fibromen  gegen  das  Parametrium  hin  ihren  Ursprtmg  btbct» 
Nachdem  das  Fieber  und  die  acuten  Schmerzen  aufgehört  hihmf 
bleibt  die  Exsudatsmasse  nahe  in  einer  der  ursprünglichen,  tiörtgij- 
massigen  Formen,  wio  sie  früher  beschrieben  sina,  verharren,  oder 
Masse  nimmt  dadurch^  dass  die  sich  nach  verschiedenen  Kicht 
verzweigenden  solideren  oder  flachen  Ausläufer  der  Reaorpüun 
fielen,  eine  mehr  abgerundete  Form  an.  Je  nach  Sitz  und  Or 
machen  diese  Zustände  oft  nur  geringe  von  Zcnt  zu  Zeil,  }>  ^  -> 
Menatruationszeit  sich  steigernde  Beschwerden;  oder  di^ 
ohne  dass  sie  die  Kranken  gerade  immer  bettlägerig  niacfaen, 
fortwährende  Quelle  mannigfacher  Leiden,  So  kann  es  koxnm^a^ 
ein  Tumor  des  Ligamentum  latum,  der  ursprünglich  in  Zuaammr 
mit  dem  Uterus  und  der  Darmbeingrube  war,  lange  Zeil  rihn«?  »xrh 
liehe  Beschwerden  getragen  wird,  oder  dass  ein  Tumor  in  d'T  F*» 
iliaca,  der  eben  durch  das  Ligamentum  latum  hindurch  mit  Je- 
im  Zusammenhang  war,  ganz  ohne  Verbindung  mit  demei: 
funden  wird,  durch  lange  Zeit  die  Functionen  des  niopsaaa  in  leic 
oder  schwerer  Form  aherirt,  oder  durch  Contractur  dessclbeo 
aufhebt  und  durch  Druck  auf  die  entsprechenden  Nerven  ver»cli}f<kft 
ausstralilende  Schmerzen  verursacht;  oder  dass  ein  mit  hrt-iter  Btfl» 
an  der  seitlichen  oder  vorderen  Beckenwand  aufsitzender  Tumor  aOfiq 
gefunden  wird,  welcher  die  Jahrelang  bestehenden  Schmerzeitipfiiiduo 
bei  der  Harn-  oder  Stuhlentleerung,  beim  Gehen  oder  bei  gt*wU 
Bewegungen  erklärt. 

Um  hiehergehörige  Beispiele  anzuführen,  erinnern  wir  tio*  f 
Krankenhause  her  noch  einer  Frau,  die  schon  durch  fünf  Jih« 
eine  harte  Masse  an  der  vorderen  seitlichen  Becken watid  sttsiai 
hatte,  die  gegen  den  sehr  grossen  Uterus  und  zwischen  Utenii  nai 
Blase  hin  starke  Ausläufer  schickte.  Wegen  der  grossen  ScItoierBe» 
hatte  die  nicht  reiche  Frau  eine  lange  Seereise  nach  Wien  uniet^ 
nommen  und  wir  konnten  ohne  besondere  Therapie  im  Verlaüfi?  too 
zwei  weiteren  Jahren  das  fast  völlige  Verschwinden  der  barten  Ma*v 
beobachten.  In  einigen  andern  Fällen,  wo  wegen  de»  4 — 5  JAhn 
langen  unveränderten  Beharrens  der  Ezsudatsmassen  schon  di^r  Veniadf  j 
auf  ein  Neoplasma  erwachte  und  auch  ausgesprochen  wurdo,  «hä] 
wir   Geschwülste    endlich     doch    noch     kleiner    werden    und    nabefSj 
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verschwinden.  Am  längsten  beobachteten  wir  das  fast  unveränderte 
^Beharren  eines  mit  grosser  Fläche  an  der  seitlichen  Beckenwand  auf- 
sitzenden und  im  Ligamentum  latum  an  den  durch  Fibrome  ver- 
S'össerten  Uterus  heranziehenden  Exsudates.  Die  Frau  leidet  durch 
ruck  auf  die  durch  das  Foramen  obturatorium  und  die  Foramina 
ischiadica  herausziehenden  Nerven  und  Muskeln  durch  mehr  als  zwölf 
Jahre  schon  die  heftigsten  Schmerzen^  die  sich  zeitweise  so  steigern; 
dasB  sie  zu  jeder  Operation  entschlossen  wäre. 

Es  bilden  sich  kleinere  oder  grössere  Eiterherde  in  den  starren 
Massen^  oder  es  kommt  zur  Abscedirung  derselben. 

Die  Eiterungen  in  den  parametrischen  Beckenexsudaten  treten 
gewöhnlich  in  kleineren  Herden  auf;  seltener  kommt  es  dadurch  zu 
grösseren  Abscessen.  Eiterherde  sind  zu  vermuthen,  wenn  der  Process 
von  wochenlang  anhaltendem  Fieber  begleitet  ist,  wenn  die  unmerk- 
licho;  vielleicht  nur  Abends  mehr  vorhanden  gewesene  Fieberbewegung 
wieder  heftiger  wird,  wenn  sich  wiederholtes  Frösteln  mit  Schweissen, 
oder  gar  Schüttelfröste  zeigen.  Der  pathologisch-anatomische  Befund  und 
die  Art  des  Verlaufes  vieler  Fälle  deuten  darauf  hin,  dass  sich  im  Leben 
hie  und  da  in  den  param  etrischen  Exsudaten  kleinere  und  grössere  Eiterherde 
bilden,  die,  ohne  nach  einem  anliegenden  Organe  oder  nach  aussen  durch- 
zubrechen, wieder  zur  Resorption  gelangen.  Das  Auffinden  von  Eiter- 
herden, in  welchen  die  Eiterung  augenscheinlich  lange  Zeit  bestanden 
hat^  und  die  verschiedenen  Abstufungen  regressiver  Metamorphose, 
welche  der  Eiter  eingegangen  ist,  femer  das  zeitweise  mit  leichten 
Frostanfallen  auftretende  und  wieder  für  einige  Tage  verschwindende 
Fieber,  welcher  Wechsel  sich  öfter  durch  Wochen  wiederholt,  ohne 
dass  die  Exsudation  sich  weiter  verbreitet,  weisen  darauf  hin,  dass 
Ton  Zeit  zu  Zeit  Eitertheile  in  die  Circulation  gelangen  und  erheben 
diese  Meinung  wohl  über  die  blosse  Vermuthung.  Auch  ein  anderer 
Umstand,  den  wir  gleich  später  erwähnen  wollen,  erhärtet  Dieses. 

Was  die  Oertlichkeit  anbelangt,  an  der  der  Durchbruch  des  Eiters 
«rfolgt,  so  haben  wir  am  häufigsten  gesehen,  dass  kleinere  Eiterherde 
«ich  an  der  Rissstelle  des  Collum,  von  welcher  der  Process  wahrschein- 
Kch  ausgegangen  war,  sich  auch  wieder  öffneten.  Ohne  dass  der  Ver- 
lauf gerade  immer  anzeigt,  dass  Eiterung  eingetreten  ist,  ereignet  es 
sich  oft  ganz  plötzlich,  dass  eine  gewöhnlich  geringe  Eitermenge  durch 
die  Scheide  abfliesst.  Der  Eiterabgang  dauert  durch  einige  Tage  oder 
hört  wechselnd  eine  Zeitlang  auf  und  stellt  sich  wieder  ein,  oder  hält 
auch  mit  Unterbrechungen  wochenlang  an.  Bei  der  Digitalunter- 
fiuchung  findet  man  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  die  Perforationsöfihimg 
nicht,  aber  in  mehreren  Fällen  sahen  wir  mit  Hilfe  von  Spiegeln  die 
Durchbruchstelle  in  der  Rissstelle  des  Collum.  Li  Fällen,  wo  man 
durch  lang  anhaltendes  Fieber  zum  Verdachte  angeregt  wird,  dass 
vielleicht  Eiterbildung  stattgefunden  hat,  findet  man  manchmal  auch 
gegen  die  Vagina  vorgebauchte  weiche  Stellen. 

Die  nächst  häufige  Durchbruchstelle  ist  die  Gegend  über  dem 
Ligamentum  Poupartii.  Der  Eiter  kommt  an  dieser  Stelle  gewöhnlich 
erst  nach  längerem  3 — 6wöchentlichen  fieberhaften  Verlaufe  zum  Vor- 
schein. Zunächst  wird  diese  Gegend  schmerzhafter,  wird  in  weiterer 
Umgebung  oft  härter,  es  zeigen  sich  öfter  sogenannte  Gewebslücken, 
kleine   weiche,    oft    gerade    nur   für    eine    Fingerspitze    eindrückbare 
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Stellen,  dann  erscbeiot  eine  uinschriebone  Wölbnng^  deren  Kappd  wd 
Umgebung  gewöhnlich  der  Länge  dos  Pouparti^cihcu  Batidm  üirfi  lÄ- 
mälig  röther  und  in  der  Mitte  weicher  wird.  £>•  '  '  T-t^  bridil  fi» 
Haut  über  dem  Ligamentum  gewöhnlich  etwaa  au  -  i  h  semer  Jliili  * 

durch    und    ea    entleert    »ich    eine  geringere  oder  greisere  Mea^  ^  * 
wohnlichen  Eiters.    Einigemale  beobachteten  wir  auch,    daas  dch    ' 
zeitig  mehrere  den  sog,  Gewebslücken  entsprechende  PerformüitOMti 
bildeten. 

Dabei    und    auch    bei    der    früheren  Form    darf    imm    ttcli 
lange  nicht  vordtellen^    dasa  vielleicht    die  ganze  Exsudaiii]A0#9 
zerflieBBt,    es  entleeren  sich  meiät  im  Verhältnise^  zur  Attadeimtiiip 
harten  Massen  nur  geringe  Mengen  Eiters  und  die  Ge»chwfU«t© 
meist  nach  der  Entleerung  kaum  eine  Abnahme  des  Volumeni. 

Nicht  immer  erfolgt    in  den  Fällen,   wo    die  Gegend    Ober 
Ligamentum  Foupartü  i^chon  8chmer7.hafter  wurde  und  tiich  auch  '■ 
hervorwölbte  oder  auch  schon  anfing  sieh  an  einem  Puakto  xu 
der  Durchbruch.     Wir  selbst  beobachteten   einigem ale  auch  aofe 
eben  Erscheinungen  die   nachträgliche  Resorption,     Dies    hi    dat* 
stand,    den    wir    früher    schon    im  Auge    hatten,    zur  Krhärtiui^ 
That^ache»  dass  schon  gebildet©  Eiterherde  auch  wieder  zur  Bc 
gelangen  können. 

Der  Verlauf   der    Fälle,   wo   der    Durchbruch    ääi    Lig^amc 
Poupartii  erfolgt,  ist  ge^vöhnlich  ein  günstiger.    Die  Kitermosü 
aus    der    Perforationsöffnung   dauert    gewöhnlich    1 — 2   Wonheo. 
Eiter  wird  immer  dünner,  \m  schliesslich  vor  dem  ga- 
der  Oefifnung   durch    einige    Zeit   nur   mehr   serumähiiJ  iiiMij 

ausgeschieden  wird.  In  selteneren  Fällen  kommt  es  aber  auch 
solchen  Verhältnissen  zu  weitverzweigten  Eitergängea  mit  laogwjf 
oft  ungünstigem  Verlauf. 

Andere  Durchbruchsstellen  werden  viel  seltener  beol 
stehen    gewöhnlich    erst    nach    längerem  Verlauf   und    dit 
bleiben  wegen   ihrer    oft  weiten  Entfernung  von  der   Perforati« 
viel  länger   bestehen.     So   sahen  wir   zweimal   den  Durchbnich 
ein  Foramen  iscfaiadiciun ;  in  beiden  FäUen  hatten  eich  am  obonm 
unteren  Rande    des  Glutaeus  maximus  Perforationüüffnungeii 
In  einem  Falle,    wo  die  Kranke  auch  einen  schweren  Bl 
defect  bei  dem  Processe  erlitten  hatte,    schlössen  sich  die  Oüffiia 
nach  ISmonatlichem  Bestände.     In  einem  anderen  Falle  saben  i^*'>  *^^ 
Oeffnungen  2Va  Jahre  bestehen. 

Einigemale   beobachteten  wir   die   Oeffnung   von    Eiterbenien  aj 
die  Blase-     Dieselbe   erfolgte  ganz   allmalig   einige  Wocheo  nach 
stand  der  Exsudation  ohne  besondere  Schmerzen.    Das  Erscbeiiieci 
grossen  Mengen  Eiter  im  Harn,  ein  öfterer  Harndrang  mmcbte 
aufmerkHam.     Fast  ebenso    oft  erfolgt   die  Perforation  dureb  dat 
tum^    dabei  ist  der  Eiterabgang  oft  sehr  beträchtlich    und  voo 
föllen  begleitet. 

Sehr    seiton    durchbricht    der    parametrischc  Absce*s   eine 
gelegene    Stelle    der    Bauchwand    oder    eine     St**Ue    zur    Sriti' 
M,  (juadiatus  lumborum,   oder  am  Peritonäum^   oder   an   di»D 
hppen.    Sehr  selten  wird  es  auch  beobachtet,  das«,  wcmi  die  Umgebn^fl 
des  Uterus   schon  frei   gefunden  wird,    in  entfernter  liogeoden 
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Massen  noch  Eiterung  eintritt.  Die  um  den  Ileopsoas  zurückbleibenden 
Massen  fallen  oft  erst  spät  der  eiterigen  Schmelzung  anheim  und  führen 
zu  den  sogenannten  Psoas-  und  Iliacusabscessen,  die  ihre  Durchbruch- 
Btelle  am  häufigsten  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  haben. 

Die  meisten  der  Fälle,  wo  sich  der  Eiter  nur  durch  eine  Per- 
forationsöffnung entleerte,  sahen  wir,  wenn  auch  oft  nach  langer  Dauer 
und  mit  schweren  Folgen  in  Genesung  ausgehen.  Es  ist  aber  auch 
noch  der  Fälle  zu  gedenken,  wo  sich  Eiterherd  nach  Eiterherd  an 
verschiedenen  Stellen  in  ausgedehnten  Exsudatsmassen  bilden,  die 
Btellenweise  zusammenfliessen  und  weitverzweigte  Hohlgänge  nach  allen 
Richtungen  des  Beckens  senden.  In  diesen  Fällen  kommt  es  gewöhn- 
lich nicht  zu  einer,  sondern  zu  mehreren  Perforationsstellen  an  ver- 
schiedenen, weit  von  einander  entfernten  Stellen  des  Beckens.  Oft 
Bchliesst  sich  eine  oder  die  andere  Perforationsstelle,  eine  Zeit  lang 
gewinnt  es  den  Anschein,  als  ob  es  sich  zum  Bessern  wenden  wollte, 
aber  dieselben  oder  neue  Perforationsstellen  bilden  sich  wieder,  das 
hectische    Fieber   verlässt    die    Kranken    nicht   mehr,    und   es   erfolgt 

f;ewöhnlich  trotz  aller  chirurgischen  Hilfe  ein  ungünstiger  Ausgang. 
n  einigen  Fällen,  wovon  nur  einer  ohne  Contractur  im  Hüftgelenk 
verlief,  sahen  wir  die  Frauen  bei  1 — 4  Jahre  lang,  auf  solche  Weise 
dauernder  Eiterung  der  Beckenexsudate,  zu  Grunde  gehen.  In  dem 
Falle,  wo  die  Frau  durch  4  Jahre  dem  Eiterungsprocess  Stand  hielt, 
hatten  sich  Perforationsöffnungen  über  und  unter  dem  Ligamentum 
Poupartii,  mehrere  zwischen  Spina  anterior,  superior  und  inferior,  eine 
am  unteren  Rande  des  Gluteus  maximus  gebildet,  und  ausserdem  wurde 
im  Verlaufe  die  Blase  um  das  Rectum  perforirt.  Bei  der  chirurgischen 
Untersuchung  fand  man  trotz  des  enormen  Tag  für  Tag  stattfindenden 
Eiterverlustes  keine  grösseren  Eiterhöhlen,  sondern  die  ganze  linke 
Beckenhälfte  war  von  starren  Massen  ausgefüllt,  die  sich  auf  den 
Darmbeinteller  fortsetzten  und  diese  Massen  waren  von  zahlreichen 
tiefen  und  oberflächlicheren  Eiterherden  durchsetzt,  die  mannigfach  mit 
einander  und  nach  aussen  communicirten.  In  einem  andern  dieser  Fälle, 
wo  auch  bei  ausgebreitetem  Beckenexsudat  mehrere  Perforationsöflhungen 
vorhanden,  wurde  im  Verlaufe  ein  Darmstück  an  die  Abscesswand  ge- 
löthet  und  perforirt  und  es  entleerte  sich  mit  dem  Eiter  Darminhalt 
aus  einer  unter  der  Spina  ant.  sup.  gelegenen  OeflBiung,  bis  die 
Kranke  nach  etwa  einjährigem  Eiterungsprocesse  starb.  Weniger 
häufig  kommt  es  bei  der  Eiterung  im  Beckenzellgewebe  zu  grösseren 
Abscessen  (siehe  p.  132).  Dieselben  haben  dann  oft  die  Eigenthüm- 
lichkeit,  welche  ebenso  den  intraperitonäalen  Abscessen  zukommt,  dass 
sie  lange  Zeit,  ohne  gerade  immer  heftige  Fieberbewegung  zu  ver- 
ursachen, oder  sonst  das  Befinden  des  Kranken  sehr  schlimm  zu  ge- 
stalten, getragen  werden  können.  Der  Eiter  macht  aber  oft  in  den 
Weichtheilen  des  Beckens  tiefgreifende  Zerstörungen,  so  dass  oft  Mus- 
keln und  Knochenwände  in  den  Process  einbezogen  werden. 

Ein  anderer  sehr  seltener  Verlauf,  der  meist  rasch  zum  Tode 
führt,  ist  der,  dass  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache,  vielleicht  durch 
Infection  bei  den  chirurgischen  Manipulationen  veranlasst,  Jauchung 
in  den  Eiterherden  eintritt.  Wir  selbst  haben  diesen  Verlauf  niemals 
beobachtet.  Ohlhausen,  welcher  diesen  Verlauf  in  wenigen  Fällen  bei 
Abscessen  der  Darmbeingrube  gesehen  hat,  meint,   dass  die  Nähe  des 
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Darmes  an  diesem  Verlaufe  Schuld  trägt,    dsss  durch  vom  Dmna 
diffundirte    Gase    ein    ZerBetzungsprocess    in    dem    von    Toroo   hereoi 
guten  Eiter  angt^regt  wird.    Die  Kranken  gehen  unter  Steigernüff  in 
Fiebers,  an  Erschöpfung  oder  rascher  unter  Erschein unj^en  von  i 
cämie  zu  Grunde.  — 

§.  57^  Diagnose.  Da  nach  dem  Voraudgeschtckten  da« 
zilndlichen  Erkrankungen  der  Beckengewebe  und  Organe  viol  Ot 
sames  haben,  meist  auch  eines  mit  dem  anderen,  oder  alle  xusah 
gleichzeitig  erkranken  und  das  Peritonäum  des  Beckens  —  wetm 
manchmal  nur  in  geringem  Masse  —  an  allen  entzündlichen  Voi 
Antheil  nimmt ,  so  ist  man  bei  Auftreten  der  ersten  ErÄcheinui 
vielen  Fällen  nicht  im  Stande  zu  erkennen,  ob  z.  B.  der  Ut^r 
Ovarien,  das  umgebende  Zellgewebe  oder  das  Peritonäum  ««Ibtt  _ 
siver  von  dem  entzündlichen  Procease  befallen  sind.  DemuoifMäM 
gibt  es  aber  viele  Fälle,  in  denen  es  sich  beim  Auftreten  der  enim 
Erscheinungen  schon  mit  der  grössten  Wahrscheinliahkeit  erkeoJMB 
lässt,  ob  —  um  nur  von  den  uns  hier  beschäftigenden  K"  '-^'^^^iiAiormm 
zu  sprechen  - —  das  Beckenperitonäum  oder  das  Becken  ^  ehe  vof- 

wiegend  von  der  Erkrankung  befallen  wurde,    VoUstäadv  •'"1'*'^^ 

erlangt  diese  Diagnose  meist  immer  erst,  wenn  man  nach  eir.  r  gct 

anderen  Tagen  des  Verlaufes  die  Folgezustände  der  Entzündungj 
palpablen  Geschwülste  im  Becken  und  seiner  Umgebung  njiclii 
kann,  oder  wie  es  bei  der  Pelvi-Peritonitis  öfter  der  Fall,  wenn 
in  dieser  Hinsicht  einem  ganz  negativen  Befunde  gegeiiQber  «tAt' 
Wir  wollen  auch  hier  die  Trennung  der  beiden  Affectionen,  wi#  wir 
sie  in  dem  vorausgehenden  Paragraphen  dnrchgefflhrt  baben^  beibriiabeg 
und  bei  der  Pelvi-Peritonitia  vmd  Pelvi-Cellulitis,  so  weit  e«  iin*  ratb- 
sam  erscheint,  die  Erscheinungen  hervorheben,  die  zur  UutenN^heidiuig 
beider  Erkrankungsformen  führen  können. 

Die   acute    Pelvi-Peritonitis»     Bir  Eintritt    Zf^ichnM  tüA^ 
durch  dieselben  schweren  und  beunruhigenden  Erseheinunur  "^  ' 

sie  die  beginnende  allgemeine  Peritonitis  begleiten-  Das  li —  ,  ..ut, 
die  grosse  Druckempfindlichkeit  des  Bauches,  der  bald  folgende  M«tot' 
rismus  und  die  öftere  Eigonthümlichkeit  dieses  letzteren^  das  partieDi^ 
auf  die  untere  Bauch gegend  oder  mehr  auf  eine  oder  die  and-^'n*  S0if 
beschränkte  Auftreten  deuten  frühzeitig  auf  die  intensivere  ' 
des  Peritonäum  an  dem  Processe.  Der  Ausgang^punct  der  ::  „„. 
die  SteUe  der  grössten  Empfindlichkeit  zeigen  auch  den  Ort  der 
sivsten  Erkrankung.  Wohl  kann  unter  diesen  ersten  ^*'"-  '  ' 
«icheinun gen  gleichzeitig  auch  eine  ausgebreitete  Pelvi-* 
gehen^  dies  lässt  sich  bei  den  ersten  Erscheinungen  niem  nü 

aber  wenn   im  Beginn    hohes  Fieber  und   grosse  Drmk  "i 

des  Bauches  von  Meteorismus  begleitet  sind,  so  ist  es  sicher. 
zeitig  eine  erhebliche  PelW- Peritonitis  vorhanden  ist.    Er*  -  j 

Tagen,    wenn  die   grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Baue!  ^-«l 

hat,    kann  man  sich  durch  Einschieben  des  Fingers   iri 
eine  bimanuelle  exacte  Untersuchung  kann  leicht  von  >  «Sil 

Kranke   sein  —  und   Abtasten   des   zellgewebi:  <   nach   ''«^ 

schiedenen  Richtungen  überzeugen,  ob  das  Be«.kiru^.ci.  ^^^   rou  im 

Erkrankung  frei  geblieben  ist,  imd  so  erst  erfahren,  dn  ^ieliiick 
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das  Peritonäum  des  Beckens  von  der  entzündlichen  Erkrankung  befallen 
wurde. 

In  vielen  Fällen  muss  man  sich  mit  diesen  Anfangserscheinungen 
allein  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  begnügen ,  denn  es  kommt  bei 
der  Pelvi- Peritonitis  lange  nicht  immer  zur  Geschwulstbildung  und 
später  nachweisbaren  Exsudaten,  im  Gegentheile  sind  die  Fälle  recht 
häufig,  wo  durch  4,  5 — 8  Tage  alle  Erscheinungen  auf  Pelvi-Peritonitis 
deuten  und  einige  Tage  darnach  ist  ausser  einer  geringen  Empfind- 
lichkeit —  oft  ist  nicht  einmal  diese  mehr  vorhanden  —  an  einer  oder 
der  anderen  Stelle  des  Beckeneinganges  nichts  mehr  von  der  Erkran- 
kung nachweisbar. 

Der  Nachweis  von  flüssigem  Exsudat ,  des  Hin-  und  Herfliessens 
desselben  bei  Lageveränderung  der  Kranken,  gelingt  in  den  meisten 
Fällen  acuter  Erkrankung  nicht,  da  die  Exsudatmengen  gewöhnlich  zu 
gering  sind,  oder  wenn  sie  auch  grösser  sind,  durch  pseudomembranöse 
Yerklebungen  rasch  abgekapselt  werden.  Hier  müssen  wir  einschalten, 
dass  diese  Erscheinung  gewöhnlich  auch  nicht  bei  acut  verlaufender 
allgemeiner  Peritonitis  beobachtet  wird,  aber  dass  sie  fast  immer  die 
Fälle  begleitet,  wo  es  sich  um  eine  chronisch  mit  geringerem  Fieber 
verlaufende  Entzündung  grösserer  Peritonäalflächen  handelt. 

Einen  weiteren  werthvollen  Behelf  für  die  Diagnose  geben  die 
nachweisbaren  Veränderungen,  die  sich  im  Verlaufe  des  pelveoperi- 
tonitischen  Processes  in  den  meisten  Fällen  einstellen.  Nur  dadurch 
wird  es  oft  möglich,  über  seine  Ausdehnung  klar  zu  werden  und  in 
zweifelhaften  Fällen,  wo  gleichzeitig  das  Beckenzellgewebe  von  der 
Erkrankung  befallen  ist,  lässt  es  sich  öfter  feststellen,  ob  und  wie  weit 
auch  das  Beckenperitonäum  an  der  Erkrankung  Theil  genommen  hat. 
Nicht  immer  aber  ist  es  leicht  oder  auch  nur  möglich,  mit  Bestimmt- 
heit zu  sagen,  dass  ein  Tumor  intraperitonäal  sei,  denn  findet  die  Ab- 
kapselung von  peritonäalen  Exsudaten  in  der  Nähe  des  Uterus  statt, 
oder  erstarren  sie  im  Becken  zu  härteren  Massen,  so  ist  es  ganz 
unmöglich  zu  unterscheiden,  ob  dieselben  intra*  oder  extraperitonäal 
gelagert  sind.  Nur  unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen  kann  man 
mit  Sicherheit  diese  Diagnose  aussprechen.  Wir  wollen  versuchen, 
diese  Verhältnisse  zu  skizziren. 

Wie  schon  erwähnt,  erstreckt  sich  der  Meteorismus  bei  der  Pelvi- 
Peritonitis  oft  nur  auf  einzelne  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges 
oder  Darmbeintellers  gelegene  Darmschlingen,  die  dann  auch  oft  eine 
entsprechende  umschriebene  Vorwölbung  bilden.  Gerade  an  diesen 
Stellen  beobachtet  man  im  weiteren  Verlaufe  die  Bildung  von  mehr 
oder  weniger  resistenten  Stellen  oder  Gösch wülsten,  die  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  stellenweise  Darmschlingen  miteinander  oder  mit 
Theilen  der  Ligamenta  lata  oder  der  Adnexe  des  Uterus  verwachsend, 
eine  zusammenhängende  Masse  bilden.  Kann  man  das  Zustandekommen 
von  Geschwülsten  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges  —  meist  liegen 
sie  seitlich  —  auf  diese  Weise  beobachten,  so  ist  man  wohl  sicher, 
dass  sie  durch  einen  pelveoperitonitischen  Process  entstanden  sind.  Im 
Beginn  schützt  auch  gewöhnlich  der  tympanitische  Percussionsschall, 
der  oft  mitten  oder  an  verschiedenen  Stellen  der  resistenten  Partien 
erhalten  wird,  von  einer  Verwechslung  mit  Geschwülsten,  die  vielleicht 
höher   im  Ligamentum   latum  ihren   Sitz   haben.     Bei  späterer  Beob- 

T,  Pitha  n.  Billroth,  Chirnr^e.   Bd.  IV.   5.  Liefg.  9       • 


130 


L,  Bandl, 


achtung  ändern  diese  Geschwlilate  je  nach  Füllung  der  Gedärme 
Blase  öfter  ihren  Platz  und  ändern  sich  auch  die  PercuasioitsOTHiiirti 
des  tjrmpanitiöchcüi  und  leeren  Schalles,  wie  man  die»  oftmals  bt^obftdiifii 
kann^  wenn  man  die  Grenzen  der  GeechwulstmasBe  Tag  für  Tag  in 
den  Bauchdecken  bezeichnet.  Ferner  kann  man  als  sicher  intraperi* 
tonäale  auch  solche  Geschwülste  anerkennen,  die  sehr  raacb  dorch  Ah- 
kapseluug  von  grösseren  Exsudatmengen  hinter  oder  zur  S<?ile  dei  Utervi 
entstehen  und  weit  über  den  Beckeneingang  emporragen.  Wt-un  tolelitf 
Tumoren  im  Douglas'achen  Raum  entstehen,  nicht  weit  über  deo  BedcfO- 
elngang  emporreichen  oder  sich  über  den  Darmbeinteller  '  so  wird 

die  Unterscheidung,  ob  sie  intra-  oder  extraperitonäal  geh-  ^,  i^hoft 

schwer.    Es  kann  zur  Unterscheidung  allenfalls  noch  herbei;^  y^ef- 

den^  dasB  solehe  intraperitonäale  Gcflchwülstc  lange  Zeit  wui  ,, 
während  die  in  das  Maschenwerk  des  subperitonäalen  Zellgewebes 
setzten  Exsudatmassen  sehr  rasch   tastbare  Tumoren  darat»" 
dass  dieselben  fast  ausnahmslos   hinter   dem    Uterus   entstell  iidi^ 

nicht  gegen  die  Seiten  zu  oder  gegen  die  vordere  oder  hialere  Becken- 
wand ausbreiten. 

Weniger  sicher  kann  man  sich  über  den  anatomischen  Stfx  da 
resistenten  Stellen  aussprechen,  die  Öfter  durch  Verdicknng^im 
pseudomembranöse  Auflagerung  am  Peritonäum  der  vorderen  ~ 
wand  in  der  Nähe  des  Beckenoinganges  entstehen ,  denn  die 
flächonförmig  ausgebreiteten  Exsudate  im  subperitonäalen  Zellge 
veranlassen  dieselben  Erscheinungen. 

Der  acuten  Pel vi  Celluiitis,   Die  Anfangaerscheii:*-    - 
wenn  der  entzündliche  Process  vorwiegend  das  penniftrine 
befallen  hat,  gewöhulich  keine  so  stürmischen  und  1 
bei  der  Pelvi-Peritonitis.   Das  Fieber  kann  dieselbe  11  < 
können  denselben  Grad  erreichen  oder  sogar  noch  heftiger 
werden,  als  bei  der  Pclvi-Pentonitis,  aber  die  Haupterschei 
grosse  Druckempfindlichkeit  de^i  Bauches   und    der  begleit*  'i«>- 

rismus  fehlen  im  Beginne  der  Erkrankung. 

Während  die  Kranken,  wenn  das  Bauchfell  des  Becken«  vo^ 
wiegend  der  Sitz  der  Erkrankung  ist,  bei  jeder  Berührung  der  Banch- 
decken  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges  unter  Schmerzen  rusamtaeor 
zucken ,  kann  man  in  den  Fällen ,  wo  der  vorwiegende  Sitz  der  Er-  i 
krankung  im  Beckenzellgewebe  ist,  die  Bauchdecken  oft  bis  gegen  d«D 
Uterus  drüi^ken  und  erst  bei  Bewegung  desselben,  oder  wenn  man  mit 
dem  Drucke  seinen  Seitentheilen  nahe  kommt  ^  werden  die  8chmeriei> 
heftiger  empfunden.  Freilich  gibt  es  auch  Fälle  ^  es  sind  Um  dii?* 
jenigen,  wo  die  Exsudation  rasch  gegen  die  Ingninalgegend  oder  soi 
die  Foasa  iliaca  sieh  ausbreitet,  wo  die  Druckern pfindlicf'        '  '.•iA\ 

Beginn  der  Erkrankung  eine  ähnliche  ist,  wie  bei  der  l  u», 

aber  der  Umstand,  dass  die  Erkrankung  im  Beekenzellgewebe  bi 
nur  auf  einer  Seite  oder  auf  einer  Seite  intensiver  auftritt  als  auf  ? 
anderen,  kann  im  Beginne  vielleicht  einige  Verwerthung  für  die  DJi- 
gnose  finden. 

Der   Außgangspunct   der   Schmerzen    und  ihre  Verbreitong,  dh^ 
Stellen    der    grösseren  Empfindlichkeit    zeigen   den  Sitx    des  Proeeti«* 
an  und  deuten  auch  auf  seine  Intensität  und  Ausbreitung,     8o  J«iiM 
heftige,  von  einer  oder  der  anderen  oder  von  beiden  Seiten  der  Gobl^ 
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mntter  gegen  die  Inguinalgegend ,  die  Darmbeinteller  oder  Schenkel 
ausstrahlende  Schmerzen  auf  den  häufigen  Verbreitungsweg  der  Ex- 
sudation von  dem  Ligamentum  latum  her  gegen  die  Fossa  iliaca  und 
längs  des  Ligamentum  rotundum  an  die  vordere  Beckenwand  und 
Inguinalgegend;  anderseits  deuten  die  allerdings  seltener  angegebenen; 
vom  Beckeh  gegen  die  Lenden  oder  Renalgegend  ausstrahlenden 
Schmerzen  auf  den  Verbreitungsweg  nach  dieser  Richtung. 

Bei  solchen  Anfangserscheinungen  handelt  es  sich  höchst  wahr- 
scheinlich nur  vorwiegend  um  eine  entzündliche  Erkrankung  des 
BeckenzeUgewebes,  aber  ganz  sicher  wird  diese  Diagnose  wieder  erst; 
wenn  man  die  Producte  der  Entzündung,  die  Exsudate  um  den  Uterus 
und  auf  den  Verbreitungswegen  des  BeckenzeUgewebes  von  der  Scheide 
aus  oder  durch  die  Bauchdecken  hindurch  nachweisen  kann.  Für  den 
Nachweis  durch  die  Bauchdecken  ist,  da  die  gebildeten  Geschwülste 
öfiter  nicht  oder  nur  wenig  an  die  Bauchdecken  heranreichen;  die  Pal- 
pation ^wohnlich  sicherer^  als  die  Percussion. 

Kann  man  1 — 2  Tage  nach  einem  Fieberanfalle  und  nach  solchen 
Anfangserscheinungen  eine  Verbreiterung  des  Uterus  in  der  Gegend 
des  Abganges  der  Ligamenta  lata  auf  einer  oder  beiden  Seiten  nach- 
weisen; so  ist  die  Diagnose  der  Parametritis  von  der  häufigen  Form, 
wie  sie  schon  unter  den  Symptomen  pag.  122  geschildert  ist,  sicher, 
xmd  es  braucht  kaum  zu  ihrer  Bestätigung  einer  bimanuellen  Unter- 
suchung. Kann  man  nach  mehrtägiger  Fieberdauer  den  früher  schmerz- 
haften, sehr  druckempfindlichen  Stellen  entsprechend  über  dem  Liga- 
mentum Poupartii  vermehrte  Resistenz  nachweisen  oder  haben  sich  dort 
über-  oder  etwas  ausserhalb  seiner  Mitte  oder  einer  Stelle  etwas  ein- 
wärts von  der  Spina  anterior  superior  des  Darmbeines  entsprechend 
Geschwülste  gebildet,  deren  nach  oben  convexe  Grenze  man  meist 
deutlich  fühlen,  in  manchen  Fällen  sogar  deutlich  sehen  kann,  oder 
findet  man  bei  stärkerem  Eindrücken  der  Bauchdecken  einem  oder  dem 
anderen  Ligamentum  latum  entsprechend  eine  Geschwulstmasse,  die 
sich  oft  auch  weit  über  den  Beckeneingang  emporwölbt,  so  hat  man 
es  auch  sicher  mit  einem  pelvicellulitischen  Processe  zu  thun.  Sollte 
darüber  noch  Zweifel  obwalten,  so  wird  eine  weitere  vorsichtige  Un- 
tersuchung per  vaginam  denselben  lösen,  denn  man  findet  dann  oft 
mehr  oder  weniger  voluminöse  Massen  vom  Uterus  zur  vorderen  oder 
seitlichen  Beckenwand  heranziehen  oder  eine  Beckenhälfte  schon  ganz 
ausfüllen,  wodurch  offenbar  wird,  dass  die  durch  die  Bauchdecken  fühl- 
baren Geschwülste  nur  die  unter  dem  Peritonäum  sich  fortsetzenden 
Exsudatsmassen  sind. 

Findet  man  unter  solchen  Verhältnissen  aber  die  Scheide  nach 
allen  Richtungen  beweglich  und  die  untere  Umgebung  des  Uterus 
frei,  so  muss  man  wohl  noch  die  selteneren  Fälle  in  Erwägung  ziehen, 
wo  die  Exsudation  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  des  Ligamentum 
latum  begann  und  sich  nach  dem  Darmbeinteller  oder  gegen  die 
Lumbal-  oder  Nierengegend  fortsetzte,  aber  der  Diagnose  fehlt  es  in 
solchen  Fällen  schon  an  Sicherheit,  denn  wir  halten  es  unmöglich  von 
einem  Tumor,  der  sich  höher  im  Ligamentum  latum  entwickelt  und 
nach  verschiedenen  Richtungen  Verbindungen  hat,  zu  sagen,  ob  er 
sicher  intra-  oder  extraperitonäal  gelagert  sei. 

Weitaus  nicht  in  allen  Fällen  breitet  sich  die  Exsudation  in  der 
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weiche,  aber  rasch  in  2 — 4  Tagen  hart  werdende  Massen  in  der  Um- 
gebung des  Collum  uteri  oder  breiten  sich  solche  Massen  in  der  Tiefe 
des  Beckens  nach  verschiedenen  Richtungen  aus  oder  bilden  sich  inner- 
halb des  kleinen  Beckens  auf  solche  Weise  diffus  begrenzte  Geschwülste 
neben,  vor  oder  hinter  dem  Uterus,  so  kann  dieser  Vorgang  kaum 
auf  etwas  anderes  als  auf  eine  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes 
bezogen  werden. 

Die  Diagnose  der  Eiterung  und  Abscessbildung  im  Becken  ist 
gewöhnlich  keine  schwierige.  Bilden  sich  unter  fortbestehendem  oder 
nach  längerem  Stillstand  wieder  auftretendem  Fieber  irgendwo  in  den 
starren  Exsudatmassen  fluctuirende  Stellen,  oder  nehmen  die  bestehenden 
Geschwülste  unter  solchen  Erscheinungen  rasch  an  Umfang  zu  und 
werden  sie  weicher,  so  ist  diese  Diagnose  gerechtfertigt.  Schwer  ist 
es  aber,  wenn  derlei  Abscesse  eine  erhebliche  Grösse  erreicht  haben, 
sich  über  den  intra-  oder  extraperitonäalen  Sitz  auszusprechen,  denn 
oft  lässt  sich  diese  Frage  nicht  einmal  am  Sectionstisch  sicher  ent- 
scheiden. Diese  Entscheidung  ist,  da  auch  die  intraperitonäalen 
Abscesse  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abgeschlossen  sind^  nicht  von 
so  grosser  practischer  Wichtigkeit. 

Welche  Ausdehnung  parametritische  Abscesse  bei  längerem  chro- 
nischen Verlauf  erlangen  und  welche  Entwicklung  dieselben  in  dem 
Ligamentum  latum  manchmal  nehmen  können,  wird  durch  einen  Fall 
illustrirt;  der  von  Klob  im  Rudolfsspital  obducirt  wurde.  W.  Schlesinger 
liess  das  Präparat  desselben  durch  J.  Heitzmann  zeichnen  und  fUhrte 
die  Geschichte  und  Section  desselben  ausführlich  an.  Wir  geben  in 
Fig.  10  im  verkleinerten  Massstab  diese  für  unseren  Gegenstand 
interessante  Zeichnung  wieder  und  fuhren  auch  die  Geschichte,  soweit 
sich  dieselbe  auf  unseren  Gegenstand  bezieht;  und  den  Sectionsbefund 
von  Klob  an. 

Eine  37  Jahre  alte  Frau  datirte  den  Beginn  ihres  Leidens  ^/i  Jahre 
zurück.  Dieselbe  starb  an  Carcinoma  uteri,  während  dessen  Verlaufes 
sich  der  grosse  Beckenabscess  allmälig  ausgebildet  hatte.  Die  stark 
abgemagerte,  anämische  Kranke  zeigte  den  Bauch  aufgetrieben,  die 
rechte  Bauchhälfte  stark  gespannt,  von  einem  starren  Tumor  ausgefüllt, 
der  von  der  Symphysis  nach  oben  bis  zum  Rippenbogen,  nach  links 
bis  zum  Nabel  reichte.  Der  Tumor  flihlte  sich  hart  grosslappig  an, 
war  schmerzhaft  und  nicht  beweglich.  Der  Percussionston  über  den- 
selben ganz  leer.  Die  rechte  Extremität  war  im  Kniegelenke  con- 
trahirt,  bei  Extensionsversuchen  sehr  schmerzhaft,  dabei  im  Unterleib 
und  in  der  Hüfte  Schmerzen  vorhanden. 

Der  von  Prof.  Klob  dictirte  Sectionsbefund  lautet: 

Körper  klein,  hochgradig  abgemagert,  blass,  Hals  dünn,  Brustkorb  gewölbt. 
Die  rechte  Seite  des  Unterleibs  hervorgedrängt  durch  einen  rundlichen  in 
der  Bauchhöhle  befindlichen  Tumor.  Die  Lungen  collabirt  blutarm,  im  Herz- 
beutel etwas  Serum,  Herz  normal,  Leber  klein,  nach  aufwärts  gedrängt,  in 
ihrer  Blase  dünne  Galle.  Milz  klein,  röthlich  braun,  Magen  zusammengezogen, 
der  Dünndarm  nach  der  linken  Seite  gedrängt.  Das  Peritonäum  der  rechten 
hinteren  Bauchwand  emporgehoben,  durch  einen  fluctuirenden ,  fixirten,  etwa 
Jf  mannskopfgrossen,  durchscheinenden  Tumor,  an  dessen  oberer  Peripherie  sich 
p  das  von  Gasen  ausgedehnte  Coecum  befand,  von  welchem  das  unterste  Ileum- 
ende  durch  Eingeschobensein  des  Tumors  in  dessen  Gekröse,  an  den  Tuxsaat 
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angewachsen,  schief  nach  innen  und  unten  verlief.  Nach  links  gedrängt  und 
aus  der  Beckenhöhle  herausgehoben,  fand  sich  der  Körper  des  vergrössola 
Uterus,  dessen  rechte  Adnexa  zusammengeschoben  und  pseudomembranös  fixiil 
zwischen  Uterus  und  dem  Tumor  lagen.  Ueber  die  unterste  in  die  Becktn- 
höhle  hineinragende  Extremität  des  Tumors  verhef  im  Bogen  gespannt  das 
rechte  runde  Mutterband.  Nach  Abpräpariren  des  untersten  Dönndarmeodes 
zeigte  sich  über  dem  Uterus,  der  Innenfläche  des  Tumors  anliegend,  die  schiel 
nach  innen  und  unten  herabgetretene  rechte  Niere,  deren  äussere  Periphere 
zum  Tumor  concav  gedrückt,  demselben  innig  anlag,  während  das  blasig  aus- 
gedehnte Becken  nach  vorn  und  rechts  sah.  Die  Nierenvene  in  einer  An 
Furche  an  der  vorderen  Seite  des  oberen  Endes  dieser  Niere  herabsteigeod. 
kreuzte  die  Uiaca  communis  unmittelbar,  etwa  einen  Centimeter  nach  ihrer 
Theilung  genau  an  der  Stelle,  an  welcher  aus  der  Iliaca  die  Nierenarterie 
entsprang,  welch  letztere  hinter  der  beschriebenen  Nieren vene  sich  in  die 
rechte  Niere  einsenkte.  Der  Ureter  derselben  weit  ausgedehnt.  Die  linke 
Niere  liegt  an  der  normalen  Stelle,  ihr  Becken  und  Ureter  gleichfalls  ausgedehnt 

Der  Körper  des  Uterus  vergrössert,  seine  Höhlen  etwas  erweitert,  Cerrix 
sammt  seiner  Vaginalportion  destruirt  durch  ein  exulcerirles,  bröcklich  weiches 
Pseudoplasma. 

Bei  der  Eröffnung  des  erwähnten  Tumors  entleerte  sich  zunächst  gelbes 
flockiges  Serum,  dann  grünlich-blassgelbe,  eitrige,  endlich  bräunlich  solche 
Masse,  reichlich  mit  ganz  kleinen  Knochenpartikelchen  vermengt.  Nur  über 
der  vorderen  Peripherie  zeigte  sich  ein  begrenzender  membranöser  Sack,  dessen 
Innenfläche  ziemlich  glatt,  hie  und  da  mit  blassgraüen  durchscheiDendeD 
Wucherungen  bedeckt  war;  der  Tumor  stellte  sich  als  ein  Hohlraum  dar, 
welcher  tief  in  die  Beckenhöhle  hineinreichend  buchtige  Fortsetzungen  nach 
dem  Beckenausgange  sowohl  als  auch  gegen  den  ischiadischen  Raum  zeigt  Das 
Kreuzbein  blosgelegt,  ebenso  die  ganze  seitliche  Peripherie  des  kleinen  Beckeo- 
einganges;  der  Boden  der  Gelenkpfanne  durchbrochen,  Gelenkkopf  ragt  toö- 
ständig  in  den  Hohlraum  herein,  die  Umgebung  desselben  mit  reichlichen 
käsig  zerfallenden  blassbraunen,  leicht  abstreifbaren  Wucherungen  belegt.  - 

Die  Diagnose  der  chronischen  Formen  beider  Affectionen  ist  nadi 
den  früher  abgehandelten  Erscheinungen  leicht  zu  stellen  und  bedarf 
keiner  weiteren  Ausführung. 

§.  57.  Therapie.  Da  uns  die  Ursachen  der  Pelvi-Peritomtis 
und  Pelvi-Cellulitis  in  vielen  Fällen  bekannt  sind;  Hegt  es  auch  im 
Bereiche  der  Möglichkeit,  die  Erkrankung  manchmal  zu  verhüten. 
Es  scheint  nicht  möglich  Alles  anzuführen,  was  in  dieser  Richtung  in 
thun  oder  zu  unterlassen  ist,  aber  ein  paar  Beispiele  können  die  pro- 
phylactische  Thätigkeit  des  Arztes  erläutern.  Insoferne  beide  Erkran- 
kungsformen häufig  Theilerscheinungen  der  Puerperalerkrankung  sind, 
hat  wohl  AlleS;  was  in  Bezug  auf  die  Prophylaxis  derselben  angef&hrt 
wird,  seine  volle  Geltung.  So  sollen  z.  B.  Wöchnerinnen,  die  bei 
langdauernder  und  schwieriger  Eröfihung  des  Ostium  extemum  tiefere 
Risse  in  das  Collum  uteri  erhalten  haben,  besonders  angewiesen  werden, 
das  Bett  nicht  zu  früh  zu  verlassen ;  man  hat  um  so  mehr  Grund  aof 
dieses  Verhalten  zu  dringen,  je  anämischer  und  herabgekommener 
dieselben  sind;  femer  sollen  den  durch  den  Geburtsact  oder  durch 
operative  Eingriffe  am  Genitalschlauch  der  nicht  schwangeren  Frauen 
veranlassten  wunden  Stellen  die  grössto  Aufmerksauikeit  geschenkt 
werden,  und  \)öÄOudfet^  t^ix  Reinhaltung  derselben  und  Femhaltung  alkr 
schädlicben  'Ei\TA\iÄÄ^  now  öi^m^^xi  t- -^  ^^^dcks»!  gesorgt  werden. 
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Dieselben  GeBichtspancte  müBBen  auch  bei  den  Manipulationen  mit 
Quellkörpeni;  besonders  mit  Pressschwamm  im  Auge  benalten  werden. 
Cauterisationen  des  Uterus  sollen  besonders  in  Fällen ;  wo  schon  eine 
acut  vermehrte  Empfindlichkeit  an  ihm  selbst  oder  in  seiner  Um- 
gebung vorhanden  ist;  vermieden  werden^  das  um  so  viel  mehr^  wenn 
man  es  wie  oben  mit  einem  anämischen  schwächlichen  Individuum  zu 
thun  hat. 

Die  Behandlung  beider  Erkrankilngsformen  f^lt,  da  dieselben  in 
so  nahen  Gebieten  verlaufen;  in  vielen  Puncten  zusammen.  Dieselbe 
hat  verschiedene  Aufgaben  zu  erfüllen;  je  nachdem  sie  im  acuten 
Stadium  oder  bei  den  daraus  hervorgegangenen  Veränderungen  bei 
starren  Exsudaten  oder  schon   gebildeten  Abscessen  einzugreifen  hat 

Im  acuten  Stadium  ist  es  Aufgabe  der  Therapie;  die  unter 
allgemeinen  Fiebererscheinungen  und  Schmerzen  aufgetretene  locale 
Entzündung  und  Exsudation  im  Becken  nach  Möglichkeit  zu  beschränken. 
Dieser  Aufgabe  wird  man  am  besten  gerecht  durch  eine  energisch 
eingeleitete  Antiphlogose. 

Zu  der  Zeit;  als  die  Venäsectionen,  als  Heilmittel  bei  den  ver- 
schiedenen Entzündungen  noch  im  grossen  Ansehen  standen,  wurden 
auch  bei  den  entzündlichen  Vorgängen  im  weiblichen  Becken  von 
LisfranC;  Nonat  u.  A.  allgemeine  Blutentziehungen  angelegentlichst 
empfohlen  und  besonders  Nonat  machte  oft  zwei-;  drei-  und  mehr- 
malige Aderlässe.  Mit  dem,  dass  dieses  Verfahren;  das  in  unseren 
Fällen;  wo  wir  es  oft  mit  schwächlichen;  anämischen  Kranken  zu  thun 
habeU;  geradezu  schädlich  erscheint;  sein  Ansehen  als  Heilmittel  in  der 
Medicin  überhaupt  verlor,  verschwand  es  auch  rasch  wieder  aus  dem 
Heilschatze  der  Gynäkologie  und  wird  heute  kaum  mehr  ange- 
wendet. 

Locale  Blutentziehungen  werden  aber  von  dem  grössten  Theile 
der  Fachgenossen;  auch  heute  noch,  besonders  in  den  Fällen,  wo  es 
sich  um  einen  pelvi-peritonitischen  Process  handelt;  angelegentlichst 
empfohlen  und  angewendet.  So  empfiehlt  Scanzoni  zu  diesem  Zwecke 
10 — 12  Blutegel  an  einer  dem  Entzündungsherde  möglichst  nahe 
liegenden  Stelle:  an  der  Inguinalgegend ;  wenn  diese  der  Sitz  der 
heftigsten  Schmerzen  und  eines  nachweisbaren  Exsudates  ist,  oder  an 
das  Perinäum;  die  innere  Schenkelfläche,  wenn  die  Erscheinungen 
für  eine  Entzündung  des  Zellgewebes  innerhalb  des  Beckens  sprechen. 
Nach  den  ersten  zwei  Wochen  des  Puerperium  oder  wenn  die  Er- 
krankung unabhängig  vom  Wochenbette  aufgetreten  ist,  empfiehlt  er 
als  den  geeigneten  Platz  für  die  Application  der  Blutegel  die  Vaginal- 
portion. Auch  Spiegelberg  und  Schröder  empfehlen  die  Application 
von  Blutegeln  an  die  Inguinalgegend.  Ersterer  auch  nach  dem  Vor- 
gehen Ohlhausen's  an  die  Vaginalportion.  Ohlhausen  empfiehlt  auch 
in  einer  frühen  Zeit  des  Puerperium  die  Application  von  höchstens 
4  Blutegeln  an  die  Vaginalportion. 

Unsere  eigenen  Erfahrungen  beschränken  sich  auf  die  ver- 
gleichende Beobachtung  von  zahlreichen  Fällen  an  den  Wiener  ge- 
burtshilflichen Kliniken.  An  der  Klinik  des  Prof.  Späth  wurden  bei 
den  Puerperalerkrankungen,  wenn  sie  mit  vorwiegend  localen  Erschei- 
nungen und  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  im  Becken  auftraten, 
immer  10 — 20  Blutegel  an  der  Inguinalgegend  applicirt;   während  an 
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Jer  Klinik  des  Prof,  C.  v.  Braun  niemals  im  Poerperitmi  tob 
localen  Blutentziehimg  Gebrauch  gemacht  wurde.  Nach  dieaan  F 
rungen  ist  es  zweifellos,  dasa  durch  eine  ausgiebige  loeale  Bi 
zicfmug  die  Schmerzen  sehr  vermindert  werden.  Ob  aber  d» 
auch  die  Ausbreitung  des  localen  Processes  gÜDsti^  beeinfliisst  wl^ 
ist  schwer  zu  sagen.  In  Fällen,  wo  die  Erkrankungen  ohne  ZtoMmmm- 
hang  mit  dem  Puerperium  auftreten  und  einen  vorwiegewd  localei 
Charakter  haben,  besondera  wo  das  Collum  oder  der  gsaize  Ut&^m  u 
dem  Processe  betheiligt  sind,  machen  wir  von  der  Applicatton  T«a 
Blutegeln  an  die  Vaginaiportion  einen  ausgedehnten  Gebrftucli.  Du 
byperämiBche,  pralle  Aussehen  der  Vaginaiportion  in  diesen  Falks 
spricht  schon  für  die  Nützlichkeit  dieses  Verfahren».  Dabei  iil  n 
bemerken,  da»s  es^  wenn  die  Beweglichkeit  der  Scheide  dordi  idM 
starrea  Extiudat  nur  einigermassen  beschränkt  ist^  oft  schnierdidli 
schwer  oder  ganz  unmöglich  ist,  die  Vaginalportion  mit  einem  ge«f#liar 
liehen  Rohrenspectrum  einzustellen.  Je  nach  Aussehen  und  C'.Turitutiai 
der  Kranken  appliciren  wir  6—10  Blutegel  mittelst  eines  gr_  .m 

Röhrenspeculum  —  einige  Male  verwendeten  wir  auch  bei  iLixx^'iLU.^ 
mit  dem  Sims'schen  Spiegel  eine  längere  Glasröhre  —  an  die  Vaginil* 
porlion  und  wiederholen  dieses  Verfahren  auch  bei  neuerlicher  £baeir** 
bation  der  Schmerzen. 

Als  Ersatz  für  Bluttgel  werden  auch  Scarificationen  empfeUtfl 
und  geübt.  Wir  konnten  uns  mit  denselben  nach  öfteren  Versucbei 
nicht  befreunden  und  ziehen  eine  ausgiebige  Depletion  durch  Blnlc^ 
immer  vor. 

Eisumschläge  empfehlen  sich  besonders  im  acuten  StadiuB  ier 
Pelvi- Peritonitis.  Wir  sahen  von  der  Anwendung  derselben  nur  gi»- 
stige  Resultate.  Die  Kranken  erkennen  selbst  bald  die  woUihimd«^ 
aclmierzlindernde  Wirkung  derselben  und  verlangen  oft  da«  hiofifire 
Wechseln    derselben.     Von  dem    grössten  Nutzen   im  a  ^tadjüiB 

ist    die    absolute   Ruhe   des    Körpers.      Wir    lassen    g»  u    Am 

Kranken  die  Kniee  durch  ein  Kissen  stützen,  den  Bauch  durch  Bett* 
reifen  sdhützen  und  bedecken  denselben  mit  einem  4 — ^Gfach  zusamiii£D* 
gelegten,  feuchten  Tuch,  auf  welches  ein  massig  schwerer  Eisbeatcl 
gelegt  wird.  Wir  Hessen  auf  diese  Weise  schon  oft  die  UmscUigc 
Tag  und  Nacht  durch  8 — 10  Tage  fortsetzen. 

In  den  Fällen^  wo  wir  überzeugt  sind,  dass  keine  Kothanhäufoiif^ 
im  Darm  vorhanden  sind,  sorgen  wir  tür  Uintanhaltung-  der  pfiiital- 
tischen  Bewegung  des  Darmrohres  durch  4,  6—8  Tage  und  erreicbea 
dies  durch  mehrmalige  Gaben  von  0,05  Opium  oder  von  innerlicber 
oder  endermatif?chor  Anwendung  von  0,01 — ü,<>3  Morphium  muriaticoiii. 
Vermuthen  wir  im  Beginne  der  Erkrankung  angesammelte  KotbmsMCiv 
so  suchen  wir  durch  mittelst  Irrigator  applicirte  Klvmtieru  vchu  (smoi 
Wasser  dieselben  zu  entfernen.  Nach  solchem  Vei^ahren  tritt  gewdki* 
lieh  ein  mehrstündiger  Schlaf  ein  und  die  Kranken  sind  nach  Jon 
Erwachen  viel  ruhiger  und  fühlen  sich  besser. 

Auch  nach  Ablauf  der  acuten  Erscheinungen  iat  es  noch  p?- 
rathen,  die  Kranken  anzuweisen,  sich  durch  längere  Zeil  ruhig  «ö 
verhalten,  um  ftlr  regelmässige  breiige  Stuhlentleerung  sn 
denn  man  kann  es  öfter  beobachten,  dass  durch  eine  ui 
Bewegtmg  oder  nach  einer  schweren  Defäcation  wieder  acute 
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in  den  Vordergrund  treten;  häufig  genug  geschieht  dies  aber  auch 
bei  vollkommener  Bettruhe. 

Zur  Beförderung  der  Stuhlentleerung  eignen  jßich  nur  gelinde 
wirkende  Mittel^  die  Mittelsalze^  Rheum,  OL  ricini  u.  s.  w. 

Viele  Aerzte  versprechen  sich  einen  günstigen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  des  Processes  durch  Einreibung  der  Unterbauchgegend  und 
der  inneren  Schenkelfläche  mit  Ung.  hydrarg.  ein.  Wir  wendeten 
dieses  Mittel  mit  Beisatz  von  Opium  und  Morphium  oft  an^  ohne  bisher 
zur  Ueberzeugung  gelangt  zu  sein,  dass  es  den  Verlauf  des  Processes 
günstig  beeinflusse.  Viele  englische  Aerzte  versprechen  sich  auch 
Erfolge  von  der  einmaligen  oder  wiederholten  Anwendung  von  Blasen- 
pflastern auf  die  Bauchwand.  Bemutz  räth,  sich  während  des  acuten 
Stadiums  nicht  weiter  um  die  locale  Blutentziehung  zu  kümmern,  son- 
dern sogleich  das  ganze  Abdomen  mit  einem  Blasenpflaster  zu  be- 
decken, und  auch  Courty  ist  von  der  Wirksamkeit  dieses  Mittels  über- 
zeugt. Hie  und  da  begegnet  man  auch  noch  der  Anempfehlung  von 
Schröpfköpfen.     Beides  haben  wir  nie  versucht. 

Bei  starren  Exsudaten.  Eine  grosse  Zahl  der  Fälle,  die  nur 
mit  geringer,  kürzer  dauernder  Fieberbewegung  eingeleitet  wurden 
und  bei  denen  sich  nur  ein  oder  der  anderen  Rissstelle  am  Collum 
entsprechend  geringe  Exsudatmengen  gebildet  haben,  bedarf  kaum 
einer  Behandlung.  Wir  lassen,  wenn  die  ersten  heftigeren  Schmerzen 
vorüber  sind,  anstatt  der  kalten  Ueberschläge  feucht -warme,  Priss- 
nitz'sche  Ueberschläge  machen  und  sorgen  für  regelmässige  Stuhl- 
entleerung. Oft  nach  10 — 14  Tagen  schon  zeigt  eine  Untersuchung, 
dass  die  seitlich  dem  Uterus  angehafteten  Exsudatmassen  resorbirt 
sind.  Sollte  es  sich  zeigen,,  dass  noch  Exsudatmassen  vorhanden  sind, 
so  ist  es  Zeit,  die  als  Resorbentia  bekannten  Mittel  in  Anwendung  zu 
ziehen.  Wir  lassen  die  Prissnitz'schen  Umschläge  fortsetzen  und  gehen 
dabei  zu  warmen  Bädern  und  Sitzbädern  (27 — 28^  R.)  über.  Der 
Gebrauch  der  Bäder  wird  erst  vortheilhaft,  wenn  bei  der  Bewegung 
der  unteren  Extremitäten  keine  Schmerzen  im  Becken  mehr  vorhanden 
sind  und  wenn  das  Fehlen  des  Fiebers  den  Abschluss  des  Processes 
vermuthen  lässt.  Durch  ein  zu  frühes  Bad  sahen  wir  schon  oft  den 
Process  wieder  in  ein  acutes  Stadium  treten  und  die  Exsudation  sich 
weiter  ausbreiten. 

In  d^  Fällen,  wo  dem  Verlauf  ein  chronisch  schleichender 
Charakter  eigen  ist,  wo  sich  durch  Wochen  hindurch  Fieberbewegung 
an  Fieberbewegung  reiht,  dabei  die  Exsudation  sich  unter  Schmerzen 
nach  allen  Richtungen  des  Beckens  fortsetzt  und  die  Kranken  elend 
und  anämisch  aussehen,  ist  wohl  von  einem  Bade  oder  einem  sonst 
als  Resorbens  bekannten  Mittel  kaum  etwas  zu  erwarten  und  kann 
besonders  von  der  innerlichen  oder  äusserlichen  Anwendung  von  Jod- 
präparaten keine  Rede  sein.  Unter  dem  Gebrauch  von  roborirenden 
Mitteln,  gutem  Wein,  Chinawein,  Eisenpräparaten,  dabei  zweckmässiger 
Nahrung  und  guten  hygienischen  Verhältnissen  kann  man  am  ehesten 
den  Stillstand  des  Processes  erwarten. 

Wenn  die  starren,  oft  sehr  voluminösen  Massen  durch  Monate 
oder  Jahre  in  einem  unveränderten  Zustande  verharren,  ist  nach 
unserer  Erfahrung  und  Ueberzeugung  derselbe  Grundsatz,  den  Eräfte- 
zustand  der  Kranken   durch  zweckmässige  Nahrung  und  gute  äussere 
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VerhältnisBe   zu    lieben,    featasuhalten ,    und    dieser    Grundsatz 
uns    die   Haupt bedingung   für   die    raschere   Resorption    der 
zu  sein* 

Von  den  localen  Mitteln  wenden  wir  in  diesen  Fällen  mit  Vo^ 
liebe  die  ausgiebige  Irrigation  der  Scheide  mit  lauem  und  warmfiBl . 
Wasser  an.  Die  Kranken  nehmen  die  Rückenlage  ein  und  !■ 
mittelst  Irrigateur  1 — 4  Liter  Wasser  ein  oder  auch  mehnnulfi 
Tages  durch  die  Scheide  fliessen.  Sie  beginnen  mit  Temperaturen ' 
27 — 28 **  R.  und  steigen  mit  der  Temperatur  des  Waäsar»,  je  nachd 
ßie  es  vertragen,  von  zwei  zu  zwei  Tagen  um  2**  bis  zu  34'',  36**,  38* 
Wenn  das  Wasser  schon  wärmer  angewendet  wird,  treten  vi 
Sehmerzen  nach  jeder  Irrigation  auf  und  wir  weisen  die  Pai 
sich  darnach  durch  1 — 2  Stnnden  ganz  ruhig  in  Rückenlage  sw  ret- 
halten.  Unter  diesem  Verfahren  wird  die  Scheide  ausgespannt,  md 
wenn  man  dabei  den  Finger  einschiebt,  fühlt  maa,  wie  sie  »ich  in 
ausgespannten  Zustande  auch  contrahirt.  Dieses  Verfahren  wirkt  mek 
unserer  Anschauung  wie  eine  gelinde  Ilassage*  Der  tnecliaiii^die 
Druck  und  die  Cootraction  der  Gewebe,  die  sich  nach  den  öfter  auf- 
tretenden  leichten  Schmerzen  zu  urtheUen  auch  auf  den  Uterus  md 
dessen  Umgebung  erstreckt,  bringen  die  Exsudatmassen  Ton  ihrer 
Peripherie  her  nach  und  nach  mit  dem  Gefasasydtem  in  Berübnmg  and 
zur  Resorption. 

Dabei    machen    wir    auch    häufig   Gebrauch    von    feuchtwannci 
Uöberschlägen,  Bädern  und  Sitzbädern. 

Von  medicamcntösen  Mitteln  erfreuen  sich  das  Jod  und  iriiw 
Präparate  einer  sehr  verbreiteten  und  fast  allgemeinen  Anwendonr^ 
3 — 5  Gramm  Jodkali»  mit  Butyruai  cacao  zu  10  Zöpfchen  oder  Ku^eJm 
geformt^  sind  zweckmässig  als  Einlagen  in  die  Vagina  zu  verwotideiL 
Andere  geben  der  örtlichen  Application  von  Jodkaligljcerint&tntioQi 
oder  den  damit  getränkten  Schwämmen  oder  der  Anwendung  von  JoA- 
kabsalben  oder  Jodoformlinimenten  auf  die  Bauchdecken  und  audi  aq 
die  Vaginalportion  den  Vorzug;  Einige  Autoren  empfehlen  auch  den 
innerlichen  Gebrauch  von  Jodkali*  Wir  haben,  obwohl  es  erwicNfl 
ist,  das«  Jod  von  der  Scheide  aus  nach  kurzem  Gebrauche  im  Ham 
erscheint,  bei  der  durch  Jahre  in  zahlreichen  Fällen  gepflogenen  Aä* 
Wendung  dieses  Jlittels  an  der  Klinik  des  Prof.  Carl  v.  Braun  nicbl 
die  Ueberzeugung  gewinnen  können,  dass  solche  Anwendupg  «la»  Vtr* 
schwinden  der  Exsudate  befördert.  In  neuerer  Zeit  wurde  voa  Johao* 
nowsky  eine  Behandlungsweise  der  Beckenexsudate^  wie  we  Frofeesdr 
Breisky  in  Prag  übt,  sehr  warm  empfohlen  und  an  der  Hjuid  Tom 
dreissig  Fällen  der  günstige  Einfluss  derselben  auf  das  raschere  Ver» 
schwinden  der  Exsudate  docuraentii-t.  Prof  Breisky  wendet  etoeft 
a.  g.  inneren  und  äusseren  Jodanstrich  an.  Er  bepinselt  im  Bökmi* 
specuhim  von  drei  zu  drei  Tagen  die  Vaginalportion  und  das  ganse 
Scheidengewölbe  und  auch  die  Bauchdecken  mit  conceotrirter  Jod- 
tinctur  und  unterstützte  die  resorbirende  Wirkung  durch  täglicb^ 
lauwarme  Scheidenirrigationen  und  temperirte  Bauchühersclilü^. 

Für  Badekuren  werden  die  jod-  und  bromhaltigen  Bftder  rm 
Hall  in  Oberöstorreieh,  Iwonicz  in  Gaiizien,  Krcuzaach,  Krankenk«!  Ne. 
empfohlen.  Eines  grussen  Rufes  bei  derlei  Kranken  erfreuen  ' 

moorbäder  von  Franzembad,    Auch  die  Soolbäder  von  lacl 
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oder  eine  indifferente  Therme  in  waldiger  Gegend,  wie  Neuhans,  Ttiffer, 
oder  eine  Akratotherme  wie  Römerbad  etc.  werden   häufig  empfohlen. 

Die  in  erstgenannten  Bädern  gewonnenen  Salze  und  Mutterlaugen 
werden  auch  zum  Ersatz  für  die  natürlichen  Bäder  als  Zusatz  zu  Voll- 
und  Sitzbädern  häufig  gebraucht. 

Zu  erwähnen  haben  wir  hier  noch  der  Behandlungsweise  der 
weiblichen  Sexualkrankheiten ,  welche  in  Scandinavien  nach  dem  Er- 
finder unter  dem  Namen  „Thur  Brandt'sche  Uteringymnastik*^  an- 
gewendet wird  und  welche  in  den  letzten  Jahren,  ausser  von  dem 
Erfinder  selbst  von  Dr.  Oskar  Nissen  in  Christiania  und  von  dem 
schwedischen  Arzte  Dr.  Nordström  in  Paris  geübt  wird.  Das  Wich- 
tigste aus  der  Brandt'schen  Behandlungsweise  für  die  uns  hier  be- 
schäftigenden Erkrankungsformen,  als  alte,  starre  Exsudate  des  Becken- 
zellgewebes, des  Beckenperitonäum  und  die  späteren  Reste  derselben, 
so  Verwachsungen  des  Uterus  mit  den  Nebenorganen,  Verkürzungen 
und  Verwachsungen  der  Adnexa  untereinander,  ist  die  Massage. 

Auf  unsere  Bitte  sandte  uns  Dr.  Oskar  Nissen  aus  Christiania 
eine  Mittheilung  über  seine  Behandlungsweise,  für  die  wir  ihm  dank- 
sagen und  der  wir  Folgendes  entnehmen :  „Besonders  in  den  genannten 
Krankheiten  zeigt  die  Brandt'sche  Kurmethode  ihre  Vorzüglichkeit,  da 
keine  andere  Behandlung  der  Kranken  etwas  Rationelles  zu  bieten 
vermag.  Viele  Patientinnen,  welche  für  absolut  unheilbar  erklärt 
werden  mussten,  sind  durch  die  Brandt'sche  Beckenmassage  aus  dieser 
Categorie  gestrichen.* 

Die  Beckenmassage  wird  im  Grossen  und  Ganzen  auf  zwei  ver- 
schiedene Weisen  geübt,  entweder  durch  Druck  oder  durch  Streichen 
resp.  Zerrungen.  Dieselbe  geschieht  entweder  durch  die  Bauchdecken 
oder  per  rectum  oder  vaginam  oder  durch  combinirten  Druck  oder 
Zerrung.  Hat  man  z.  B.  eine  chronische  Entzündnngsgeschwulst  in 
einem  Ligamentum  latum,  so  gilt  es  hier,  wie  bei  jeder  anderen 
Massage,  das  kranke  Product  nach  und  nach  zu  vertheilen.  Die  Kranke 
wird  so  gelagert,  dass  die  Bauchdecken  möglichst  erschlaffen.  Der 
Finger  wird  durch  die  Vagina  oder  das  Rectum  gegen  die  kranke 
Stelle  eingeführt,  wird  daselbst  absolut  stille  gehalten  und  nun  drückt 
man  durch  die  Bauchwand  mit  den  Kngem  der  anderen  Hand  in  der 
Regel  unter  bebenden  Bewegungen  die  kranken  Massen  gegen  den 
Finger  in  der  Scheide  oder  Rectum. 

Man  beginnt  mit  dem  Drucke  von  der  Peripherie  der  starren 
Massen,  theils  um  die  Resorption  vorerst  im  Umkreise  in  Gang  zu 
bringen,  theils  auch  aus  Vorsicht,  da  dieses  Vorgehen  natürlich  nicht 
ungefährlich  ist  und  aus' dem  ursprünglich  in  Behandlung  genommenen 
Falle  auch  ein  schlimmerer  werden  kann.  Die  Beckenmassage  er- 
fordert ebenso  wie  jede  andere  und  noch  viel  mehr  Erfahrung,  Uebung 
und  Umsicht.  Es  muss  mit  weicher  Hand,  gleichmässig  und  kräftig 
gedrückt  werden;  dabei  darf  man  der  Kranken  nicht  zu  viel  Schmerz 
bereiten,  denn  sonst  Verhindert  das  unwillkürliche  Spannen  der  Bauch- 
decken das  Eindringen  der  Hand  in  das  Becken. 

Dieses  Verfahren  wird  sich  durchaus  nicht  eignen  in  Fällen,  wo 
noch  irgend  eine,  wenn  auch  nur  'die  geringste,  abendliche  Fieber-, 
bewegung  vorhanden  ist,  denn  dieselbe  zeigt  immer  an,  dass  die  Aus- 
breitung des  Processes  noch  nicht  abgeschlossen  ist.    In  solchen  Fällen 
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wurde  die  Maaeage  nur  von  den  übelsten  Folgen  «ein.  Ihre  Anwfft- 
dung  kann  sich  daher  nur  auf  solche  Fälle  beschränken,  wo  die  Fieber- 
bew6gungen  schon  längst  aufgebort  haben  und  wo  »tarre  Masaen  oder 
auch  nur  die  Residuen  des  Processes  durch  längere  Zeit,  Jahre  hin 
durchf  den  Frauen  heftige  Schmerzen  bereiteten  und  ihnen  dc^n  gMsam 
Lebensgenuss  verbitterten.  Wir  machten  mehrere  Male  tn  «akbai 
Fällen,  wo  starre  Massen  oder  Residuen  des  Processes  unverinderl 
durch  2  bis  8  Jabre  schon  bestanden  und  bei  lange  schon  bcstcheödm 
Vergrösserungeu  und  VerÄcrrungen   des  Uterus  durch  paeud  "   a- 

nüse  Massen  und  bei  VergrÖssorungen   und  Verlöthungen  d»  n 

vorsichtige    Versueho  mit    der    Beckenmaa^age.     Wir  beoba  a 

einigen  dieser  Fälle  einen  unverkennbaren  gUnstigen  Einfiui»»  „.„  -  Jta 
Processe  und  auf  die  verschiedenen  begleitenden  Schmerlen,  aber  An*- 
Wahl  der  Fälle,  Mass  und  Vorsicht  kann  dabei  nicht  genug  ■ '  '  *  n 

werden,  denn  wir  haben  es  auch  erlebt,  dass  bei  jjBraraetrit:  x- 

sudaten^  die  schon  4  bis  5  Jahre  unverändert  getragen  wurden,  miUT 
dieser  Behandlung  wieder,  acute  Erscheinungen  auftraten  und  die 
Exsudatmassen  sich  vergrösserten.  (Siebe  hierüber  auch  C*  Chrobak, 
I.  Abschn,,  p.  2470 

Wir  haben  jetzt  noch  die  Bebandlungsweise  der  Fälle  zu  erOrfe^n, 
wo  es  im  Verlaufe  zur  Bildung  kleinerer  oder  grösserer  Eiterherde 
in  den  starren  Massen  oder  zur  Abscedirung  der8t*lben  k«»mmt. 

Die  Ansichten  darüber,  ob  es  zweckmässiger  sei;  dio  spontiM 
Eröffiiung  des  Abscesses  abzuwarten  oder  die  Abscesse  frühsfitig 
kllustlich  zu  eröffnen,  waren  und  sind  heute  noch  verschiedöD.  Dteic 
Verschiedenheiten  der  Meinungen  scheinen  nur  darin  ihren  Grund  ni 
haben,  weil  ein  Tbeil  der  Autoren  die  häufigeren  nur  kleinrn  Eifer- 
horde  in  den  starren  Exsudatmassen,   der  andere  Theil  die  -  ., 

grösseren  Abscesse  des  Beckens  im  Auge  hatte.  Die  meisten  M'-üjmli 
Scanzoni,  C.  v.  Braun,  Matthew  Duncan,  Schröder  u.  A.  gehen 
hin^  sich  mit  der  Erö Innung  solcher  Abscesse  nicht  zu  ilboreüsST 
Dieser  Grundsatz  ist  auch  nach  unseren  Erfahrungen  bei  den  Abscetteil, 
die  aus  starren  Zellgewebsexsudaten  hervorgehen,  der  richtige* 

Wir  halten  diesen  Grundsiitz  deswegen  flir  den  richtigen^ 
man  erstens  nicht  selten  beobachtet,  dass  sich  bei  chronischeiii,  fiel 
haften  Verlauf  über  der  äusseren  Hälfte  des  Ligamentum  Fou 
umschriebene  Röthuogen  der  Haut,  sogar  Hervorwölbungen  denetbeD 
bilden  und  doch  noch  Resorption  erfolgt  und  zweitens  deswegen,  wäiI 
sich  die  Eiterherde  oft  weitab  von  der  Oberfläche  bilden  und  tn  den 
ausgebreiteten  starren  Massen  nur  einen  kleinen  Raum  etnnehmeiu 
Das  Aufsuchen  des  Eiterherdes  unter  solchen  Verhältnissi^n  ist  oitr 
durch  Präparation  oder  Function  mit  grösseren  Verwundnngen  bM* 
lieh,  die  den  Fall  noch  ungünstiger  gestalten  können  und  die  Aodi 
häufig  gar  niclit  zum  Ziele  führen.  Solches  Bestreben,  den  Eitej 
aufzufinden,  hätte  seine  volle  Berechtigung,  wenn  man  die  Gewi 
hätte^  dass  die  ganze  Exsudatmasse  sich  nach  der  Eröffiiung  ra«ch 
Elter  verwandeln  und  seinen  Weg  zum  Abflusa  durch  die  kCiostliiJi 
geschaffeiie  Oeftnung  wählen  würde;  da  es  aber  beobachtet  wird,  dam 
»ich  häufig  von  verhältnissmässig  ^kleinen  Eiterhöhlen  her  ein  W©f  m 
die  Oberfläche  bildet,  die  Oeffiiung  sich  wieder  schliesst  und  der  gr6tito 
Theil  der  starren  Massen   doch    der  Resorption  anheimfallen  miis«,  » 
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ist  es  in  solchen  Fällen  viel  zweckmässiger  und  klüger^  den  Eiter 
hübsch  an  die  Oberfläche  kommen  zu  lassen  und  dies  vielleicht  durch 
fleissige  feuchtwarme  üeberschläge  zu  unterstützen. 

Sind  solche  Abscesse  oberflächlich  geworden  und  zögern  sie  mit 
dem  Durchbruch  oder  glaubt  man  in  denselben  den  Örund  einer 
heftigeren  Fieberbewegung  oder  gar  pjämischer  Erscheinungen  suchen 
zu  müssen  oder  glaubt  man  darin  den  Grund  der  Weiterverbreitung 
der  Entzündung  und  Eiterung  zu  erkennen^  so  zögere  man  nicht  mekr 
mit  der  Eröfinung. 

Ein  streng  chirurgisches  Vorgehen  erfordern  die  Fälle,  wo  sich 
im  Becken  oder  nahe  demselben  deutlich  nachweisbare,  grössere 
Abscesse  gebildet  haben.  Das  Verfahren  kann 'das  Gleiche  sein,  ob 
dieselben  aus  einem  peritonitischen  oder  cellulitischen  Processe  hervor- 
gegangen sind.  Dies  lässt  sich  bei  grösseren  Abscessen  gewöhnlich 
auch  gar  nicht  unterscheiden  und  ist,  da  auch  die  intrap^ritonäalen 
Abscesse  gegen  die  Bauchhöhle  abgeschlossen  sind,  für  die  Eröfinung 
ganz  gleichgiltig.  Am  zweckmässigsten  wird  man  die  Eröfinung  dort 
vornehmen,  wo  man  am  wenigsten  Weichtheile  zu  durchtrennen  hat 
und  wo  der  Eiter  am  leichtesten  abfliessen  kann.  Baucht  der  Eiter 
'die  hintere  oder  seitliche  Vaginalwand  geschwulstformig  nach  abwärts, 
so  ist  es  nur  gerathen,  den  Abscess  von  der  Vagina  her  zu  eröfihen. 
Mit  Hilfe  eines  Sims'schen  Spiegels  macht  man  mit  einem  gewöhn- 
lichen Bistourie  eine  so  ausgiebige  Incision  in  die  Abscesswand,  dass 
man  sehr  bequem  einen  Finger  einführen  kann.  Durch  die  Schnitt- 
wunde wird  täglich  2  auch  3  Mal  eine  Röhre,  am  besten  von  Hart- 
gummi eingeführt  und  die  Abscesshöhle  mit  dünner  Carbolsäurelösung 
oder  Lösung  von  Kali  hjpermanganicum  ausgespült.  Die  Eröfihung 
durch  das  Rectum  ist  nach  Thunlichkeit  zu  umgehen,  denn  abgesehen 
davon,  dass  Kothmassen  in  die  Abscesshöhle  eindringen  können,  ist 
auch  die  spätere  Behandlung  eine  viel  schwierigere. 

Wir  ziehen  die  Eröfinung  durch  die  Vagina  als  den  tiefsten 
Punct  des  Abscesses  und  weil  wir  darnach  immer  nur  einen  günstigen 
Verlauf  gesehen,  allen  anderen  Stellen  vor.  Baucht  der  Abscess  die 
Bauchwand  an  einer  Stelle  stärker  vor  und  ist  dieselbe  schon  geröthet, 
so  kann  man  auch  dort  das  Bistouri  gefahrlos  einsenken.  Hat  man 
dort  die  Wahl  oder  muss  man  dickere  Gewebsschichten  durchtrennen, 
um  zu  dem  nachgewiesenen  Abscess  zu  gelangen,  so  ist  es  am 
gerathensten  über  und  etwas  ausserhalb  der  Mitte  des  Lig.  Poupartii 
in  die  Tiefe  zu  dringen.  Man  bleibt  auf  diese  Weise  unter  der  Um- 
schlagstelle des  Peritonäum  an  die  vordere  Bauchwand.  Auch  nach 
der  Eröfinung  durch  die  Bauchwand  hat  die  Auswaschung  der  Abscess- 
höhle mit  lauem  Wasser  oder  dünner  desinficirender  Flüssigkeit  einen 
grossen  Einfluss  auf  den  weiteren  günstigen  Verlauf. 

§.  58.  Prognose  und  Folgen.  Um  ein  annäherndes  Urtheü 
über  den  möglichen  Ausgang  einer  entzündlichen  Erkrankung  der 
Beckenorgane  zu  gewinnen,  ist  es  nothwendig  einerseits  die  veran- 
lassenden Ursachen,  andererseits  die  Heftigkeit  und  die  Dauer  der 
Anfangserscheinungen  zu  berücksichtigen.  Tritt  die  Erkrankung  im 
Wochenbette  auf,  oder  folgt  sie  einem  operativen  Eingrifi*  an  den 
Genitalapparat  einer  nicht  schwangeren  Frau  und  ist  sie  gleich  vom 
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Anfang    her    toü     einer     hohen,     länger    andauernden     P 
(140 — ^160)  —  die  hohe  Temperatur  ist  dabei  oft  weniger  maAigeba»d 
—  begleitet  und  deutet  ein  leidender  veränderter  Ausdruck  im  Geiiciil 
ein  schweres  Ergriflenöem  des  Organismuft  an,  so  ist  gewöhnlioli  esue 
schwere    Infection    die   Ursache   des  Processea    und    die    Progncie«  fiut 
immer  schlecht.     Fehlen  aber  auch  die  dchweren  Erscbeiiiungeii  iqvtK 
cämiechor  Erkrankung,  so  bleibt  die  Prognose  immer  sweifeUuift,  wcM 
das  Beckenperitonänm  intensiver  an  einem  entzündlichexi   ProcoMe  Am 
Beckenorgan©  bet heiligt  ist.     Dieselbe  ist  um  so  zweifelhafter,  je  hUhitff 
langdauernder  das  Fiebör,  je  grösser  die  Druckempfindlicbkeil  and  As 
Schmerz j  je  ausgebreiteter  der  Meteorismua  ist.    Eine  Frau,  die  mfir 
solchen  Erscheinungen  erkrankt  ist,  kann  ebenso  leicht  in  6 — 10  Ta^ 
genesen  y   als    auch   in   diesem  Zeitraum  an   allgemeiner   Parilonltti  n 
Grunde  gehen.     Eine  günstige  Prognose   beziiglich  der  Lebootgeftbr- 
lichkeit,  gestatten  die  Falle»   wo  der  peritoni tische  Process  sieh  auf  iBo 
Tiefen  des  Beckens   oder  nur  auf  die  Umhüllungen    eina&elner  OrgsD« 
beschränkt  oder  der   Process  in   der  chronischen    Form    aoftrilt.     £i 
fehlen  in  diesen  Fallen  das  hohe  Fieber,  die  grosse  DruckeiiipfizHiUckk6i& 
und  der  Meteoriamus* 

Die   Folgen    des    pelviperitonitiBchen   Processes    sind   gew 
um  so  ernstere,  je  länger  der  Process  unter  hohen  Fiebererscheii 
währt.    Ein  kurz  dauernder  Process  kann  oline  jedwede  Folgen  bleiben^ 
ein    länger   dauernder   macht    die    Frauen    oft   invalid   für    ihre    gtiue 
Lebensdauer.     6— 14tägige  Dauer  desselben  lasst  auch  in  dieser  Kiob- 
tung  die  Prognose  noch  ziemlich  günstig  stellen,    obwohl  es  sehofi  li 
mannigfachen    zarten    Adhäsionen  der   Adnexa   des    Utems   unler 
ander  und  gegen  die  Umgebung  gekommen  sein  kann. 

Diese  Veränderungeil  an  und  für  sich  gering  erlany-^^»*  »'»n«  groMi 
Bedeutung    durch    ihren    Eiufluss  auf  die   Fortpflanzun.  «it  de» 

Weibes-  Dieser  Einfluss  wurde  auch  von  dou  Autoren,  *\\x  sieb  iwt 
der  Sterilitätslehre  befassten^  von  jeher  nicht  gering  angcjcMtgoiu 
Es  schenkten  ihm  Grünewalt,  Mayrhofer  u,  A.  grosse  AufmcrkaaiflAfifi 
und  H,  Beigel  schrieb  ein  ganzes  Werk  ^Pathologische  ^Vnatomk  iff 
weibliehen  Unfruchtbarkeit^  über  diesen  Gegenstand,  in  wel^i'&oi  dis 
Folgen  des  pclviperitonitischen  Processes  in  mannigfacher  WcM 
treffend  ilhistrirt  werden.  Je  länger  der  entzündliche  Process  to 
Becken  dauert,  desto  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  auch  der  ülema  dis  ■ 
Ovarien,  die  Tuben  und  das  subperitonäale  Bindegewebe  von  der  £r^  H 
krankung  intensiver  befallen  sind  —  je  mehr  dann  Organe  an  dem 
Krankheitsprocesse  betheiligt  sind,  desto  weittragender  werden  aiidi 
die  späteren  Folgen, 

Der  Uterus  bleibt  unter  solchen  Verhältnissen  hau6g  grÜSier,  iii 
nnter  dem  Einfluss  der  Entzündung  geschwellten  (Jvarien  lileibeii  eA 
grösser,  in  den  au  den  Abdominalenden  verklebten  Tuben  kommt  es  m 
Hydropsien.  Die  so  krankhaft  veränderten  Organe  sind  mannigfach  nöttr 
sich  und  mit  der  Umgebung  verklebt  und  dadurch,  dags  die  sie  rarhift* 
denden  pseudomembranösen  Stränge  und  Plaf  '  '-  *  '-tr  vat 
kürzer  werden,    werden  Circulations'    und  Fum  '  uMtfUUg' 

facher  Art  in  diesen  Organen  verursacht  und  ihr  krankhafter  ZttsUD^ 
wird  dadurch  oft  zu  einem  durch  das  ganze  Leben  dauernden.  Mao 
findet  oft  Jahre    lang  nach    einem    ursprllnglichen    pelviperttouitisekiA 
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Process    unregelmässig    geformte^  kleinere  Geschwülste  an  einer  oder 
beiden  Seiten  neben  und  hinter  dem  Uterus^  mit  oder  ohne  denselben 

Segen  den  Donglas'schen  Raum  gesunken  oder  auch  dort  adhärent^  die 
as  Dasein  der  Frauen  durch  ihre  zeitweise  oder  dauernde  Schmerzhaftig- 
keit  sehr  unangenehm  gestalten  oder  hie  und  da  sogar  qualvoll  machen. 

Bei  genauer  Untersuchung  ist  es  pft  nicht  schwer^  in  diesen 
Geschwülsten  eine  Verlöthung  der  von  Pseudomembranen  umhüllten 
Ovarien  mit  den  sehr  häufig  hjdropischen  Tuben  zu  erkennen. 
Desgleichen  findet  man^  dass  viele  Lagen-  und  Achsen  Veränderungen 
des  Uterus  offenbar  einem  vor  Jahren  abgelaufenen  pelviperitonitischen 
Process  ihr  Dasein  verdanken.  Auch  ist  es  sehr  erklärlich,  dass  viele 
Functionsstörungen  des  Darmes  auf  den  abgelaufenen  pelviperitoniti- 
schen Process  zurückzuführen  sind. 

Geringere  Functionsstörungen ,  die  auf  eine  Erschlaffung  von 
Darmpartien  zurückzuführen  sind,  so  Coprostasen,  Diarrhöen,  abnorme 
Gasansammlung  u.  s.  w.,  werden  darnach  sehr  häufig  beobachtet. 
Seltener  sind  die  Fälle,  wo  sich  diese  Functionsstörungen  theils  durch 
den  mechanischen  Einfluss  der  Adhäsionen,  theils  durch  den  Einfluss 
einer  fortdauernden  chronischen  Entzündung  —  die  zur  Paralyse  einer 
Dickdarmstrecke  führen  —  bis  zum  Seus  steigern  und  zum  Tode 
fuhren.  Wir  haben  selbst  zwei  derartige  Fälle  beobachtet,  von  denen 
wir  wegen  ihrer  Aehnlichkeit  nur  einen  erwähnen  wollen. 

Eine  junge  Frau  machte  vor  ca.  6  Jahren  im  Wochenbette  einen 
entzündlichen  Process  im  Becken  mit  vorwiegender  Erkrankung  und 
Exsndatbildung  im  Zellgewebe  durch.  Nach  ungefllhr  einem  Jahre 
waren  die  Eksudatmassen  geschwunden;  aber  man  fand  die  Residuen 
des  Processes  als  stärkere  Resistenz  im  linken  Scheidengewölbe  und 
in  dem  grösser  gebliebenen  Uterus,  der  durch  perimetrische  Adhäsionen 
und  parametrische  Narben  zur  Seite  gezogen  war.  In  den  weiteren 
fünf  Jahren,  wo  wir  die  Kranke  von  Zeit  zu  Zeit  sahen,  erfreute  sie 
sich  öfter  längere  Zeit  eines  leidlichen  Wohlbefindens;  aber  zwei  bis 
dreimal  des  Jahres  traten  auf  geringe  Veranlassung  hin,  mehrmals 
nach  längerer  Stuhlverstopiung  Erscheinungen  von  Entzündung  in  den 
Beckenorganen  auf.  Auf  Application  von  Blutegeln  an  die  Vaginalportion 
und  mehrwöchentliche  Ruhe  schwanden  diese  Erscheinungen  und  der 
frühere  Zustand  des  leidlichen  Wohlbefindens  kehrte  immer  wieder. 
Im  letzten  Jahre  —  es  war  circa  drei  Monate  vor  ihrem  Tode  — 
gesellte  sich  einmal  zu  den  Erscheinungen  der  Entzündung  im  Becken 
Ileus  und  die  Kranke  schien  schon  verloren;  aber  die  drohenden  Er- 
scheinungen schwan'den  auf  Irrigationen  des  Darmes  wieder,  sie  kam 
noch  einmal  ausser  Bett  und  befand  sich  durch  fast  drei  Monate  wieder 
wohl.  Nach  dieser  Zeit  erkrankte  sie  wieder  ganz  auf  dieselbe  Weise 
und  starb  an  der  Klinik  des  Prof.  Duchek  trotz  aller  angewandten 
Mittel  unter  den  Erscheinungen  von  Ileus  paraljticus. 

Die  Section  zeigte  den  Uterus  und  seine  Adnexa  durch  straffe 
alte  pseudomembranöse  Bänder  etwas  unter  dem  Beckeneingang  mit 
dem  Dickdarm  so  verwachsen,  dass  dieser  eine  Zerrung  und  Ver- 
engerung seines  Lumens  erfuhr;  auch  dichteres  Zellgewebe  in  seiner 
Umgebung  trug  zur  Fixirung  bei.  Die  Verengerung  war  aber  lange 
nicht  so  bedeutend,  dass  sie  ein  mechanisches  Hindemiss  für  die  Ent- 
leerung der  Kothmassen  abgeben  konnte  —  man  fand  auch  keine  An- 
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Sammlung  derselben  über  dieser  Stelle  —  aber  eine  « 
Strecke  nach  aufwärts  zeigten  sich  in  der  Umgebung  de«  CuUitiii  cl«t* 
cendens  die  Erscheinungen  chronischer  Peritonitis  und  der  PartljMj 
des  Darmrohres. 

Die  gllnntigste  Prognose  in  jeder  Richtung  gestatten  die  buh« 
metrischen  Processe,  welchen  eine  nur  kurze  2 — ^4tägig6  Fieberojwwsx 
Torausging  und  wobei  das  Bcckenperitonäum  nur  im  garingeii  Qtni^ 
betheiligt  ist.  Es  kommt  nach  kurzer  8— 14tägigcr  Daner  zur 
ßtändigen  Resorption  der  ExAudatmassen  und  die  Frauen  köRseii 
intact  aus  der  Erkrankung  hervorgehen. 

Ungünstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  schon ,  wenn  il«r  ptn- 
metrische  Process  durch  Wochen  hindurch  von  Fieberbewegung  begleitet 
ist.  Es  sterben  wohl  wenige  der  Frauen,  aber  es  vergeben 
oft  Monate,  ehe  der  entzündliche  Process  als  abgeschlosaen  betrachtet 
werden  kann  imd  weiter  vergehen  Monate,  oft  Jahre,  ehe  die  gcfletstoi 
stiirren  Massen  vollkommen  verschwinden. 

Durch  die  Bildung  von  Eiterherden  in  den  starren  MAMen,  üb 
sich  an  ein  oder  der  anderen  Stelle  einen  Weg  nach  nuj»!*^  b&Kiicftt 
wird  die  Prognose  kaum  ungünstiger;  im  Gegentheil  beobmcbtet  msä 
sehr  häufig,  dass  nach  derlei  EiterdurchbrUchen  die  urogebon  ^  rm 

Massen  rascher  der  Resorption  anlieim  fallen.    Auch  wenn  iü 

Exsudatmasaen  in  grösserer  Ausdehnung  sich  in  Eiter  umwandeln  qo4 
in  einen  Abscess  zusammenfliessen^  der  sich  an  irgend  einer  Stttlh«  spootia 
Öflnet  oder  künstlich  entleert  wird,  ist  die  Prognose  nicht  viel  ungüniitigfsc. 

Sehr  ungünstig  ist  die  Prognose  dagegen  in  den  glQcUicherwMii 
seltenen  Fällen  zu  stellen,  wo  ausgebreitete  Exsudatmasseii  nach  rer- 
schiedenen  Richtungen  von  Eiterherden  und  Canälen  durchseut  werd« 
und  sich  mehrere  Ausgangsöffnungen  an  verschiedenen  SteDen  du 
Beckens  gebildet  haben.  Viele  dieser  Kranken  erliegen  der  laog* 
wierigen  Eiterung, 

Die  späteren  Folgen  des  parametrischen  Proeesses  sind,  waui 
die  starren  Massen  auf  dem  Wege  der  Resorption  oder  theilwoiiett 
Aböcedinmg  verschwunden  sind,  lange  keine  so  weittragenden,  wh  hä 
den  pelviperitonitischen  Processen;  aber  inaofeme  als  dar.ktztrre  den 
ersteren  recht  oft  begleitet,  sahen  wir  seine  Folgen  auch  recht  hsa% 
in  den  Fällen  zurückbleiben,  wo  im  Anfange  vorwiegend  nur  dio  &* 
krankung  des  Beckenzellge wehes  in  die  Augen  fiel*  Die  achwenrit- 
gendsten  Folgen  des  Processes  sind  die  parametrUchen-  Narben, 

Nach  Verschwinden  der  Exsudatmassen  bleiben  enispredieiijo 
Stellen  im  Pararaetriura  lange  schmerzhaft,  verkürzen  »ich  tmi  ikr 
Zeit  und  Üben  durch  mannigfache  Zerrungen  und  Druck  einen  eben&Bf 
ungünstigen  Einfluss  auf  die  Functionen  der  Beckenorguno  und  lioil 
die  Ursachen  mannigfacher  Schmerzen* 

Eine  der  häufigsten  Folgen  des  parametritischen  Processes  ift  dai 
Zurückbleiben  eines  chronisch-entzündlichen  Zustandes  im  Collom  uUaif 
das  häufig  vergrössert,  ectropiooirt  und  von  einer  RUsstGlle  ans  dnrck 
eine  parametrale  Narbe  nach  oben  und  nach  der  ei"  >nA&i  Sdte 

gezogen  wird.    Der  dabei  oft  vorgefundene,  kleine  Ur  '  pctr  tiad  & 

normalen  Adnexa  zeigen,  dass  diese  Folgen  nur  in  einem  vorwiepoi 
parametrischen  Processe  zu  suchen  sind.  Geht  man  in  solchen  Flu«* 
auf  das  ätiologische  Moment  zurück,  so  sind  dies  meist  Fülle^  wo  üf 
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EröflFnung  des  Ost.  externum  uteri  eine  langwierige  war  und  unter 
bedeutenden  Einrissen  vor  sich  ging.  Erklärlich  ist,  dass  bei  solchen 
abnormen  Zuständen  Dysmenorrhöen ,  zeitweise  auf  die  Einwirkung 
geringer  Schädlichkeiten  wiederkehrende  Schmerzen  vorhanden  sind 
und  auch  die  Disposition  für  eine  neuerliche  Erkrankung  eine  erhöhte  ist. 

§.  60.  Parametritis  posterior  (B.  S.  Schnitze).  Mit  diesen 
Namen  hat  Schnitze  eine  Krankheitsform  bezeichnet  und  beschrieben, 
die  man  bei  aufmerksamer  Untersuchung  in  vielen  Fällen  leicht  wieder 
erkennen  kann. 

Der  Untersuchungsbefund.      Schnitze    selbst    schildert   diese 
Erkrankung  auf  folgende  Weise:  j^Ein  sehr  viel  häufigerer  Befund,  in 
welchem  ich  die  häufigste  Ursache  stabiler,  also  pathologischer  Ante- 
flexion  der  Gebärmutter  erkannt  habe,    ist  die  Starrheit  und  Verkür- 
zung der  Douglas'schen  Falten."      Wenn  wir,    um  den  anteflectirten 
Uterus  auf  seine  normale  Biegsamkeit  zu  prüfen,  in  oben  beschriebener 
Weise  vom  Rectum  oder  der  Vagina  aus  den  Finger  an  seine  hintere 
Seite  nahe  der  Knickungdstelle  legen  und  durch  Vorwärtsbeuguug  des 
Fingers  den  Uterus  nach  vorne  bewegen,  überzeugen  wir  uns  von  der 
grossen  Dehnbarkeit   der  Douglas'schen   Falten,    welche    in   der  Höhe 
des  normalen  Knickungswinkels  den  Uterus  nach  rückwärts  befestigen. 
Diese  Dehnung,  welche  in  gleicher  Weise  nothwendig  bei  jeder  volu- 
minösen Stuhlentleerung  erfolgt,  geschieht  ohne  allen  Schmerz.    Leistet 
der  Uterus  diesem  vom  Rectum  oder  der  Vagina  aus  geübten  Finger- 
druck Widerstand,    so    ist    die    Dehnungsfähigkeit    der   Douglas'schen 
Falten  verkürzt,  oft  ungleich  verkürzt,  oft  verdickt,  oft  gegen  Berüh- 
rung,   meist    gegen   den  Versuch    der  Dehnung   schmerzhaft.      Ist  die 
Verkürzung  der  Douglas'schen  Falten  bedeutend,  so  steht  der  Uterus 
mit  seinem  Knickungswinkel   auffallend  weiter  hinten   und  höher  oben 
im  Becken,  die  Vaginalportion   liegt  auffallend   in   der  Achse  der  Va- 
gina, das  Orificium  uteri  auffallend  nach  vorne   gerichtet  (ähnlich  der 
Stellung,  die  wir   bei   Retroversion  finden,    nur  viel  höher  und  weiter 
hinten   im   Becken).      Gelingt    es    bei   leerer   Blase   durch   combinirte 
Palpation  das  Corpus  uteri  zu  tasten,  so  finden  wir  dasselbe  der  vor- 
dem Vaginalwand   fast  parallel  aufliegend,    die  Knickung    gegen   den 
Cervix  spitzwinkelig.     Die  Beweglichkeit  dos  Corpus  uteri  gegen  den 
Cervix  kann  dabei  lange  Zeit  ungestört   bestehen,    wie  die  combinirte 
Palpation  bei  günstiger  Beschaffenheit  der  Bauchdecken    ergibt,    aber 
doch   ist  wegen  der    starken  Retroposltion    des   Uterus   die    Blase   bei 
stärkster   Füllung   nicht    im    Stande,    den  Uterus    zu    strecken,    seine 
Gestalt  ist  permanente  Anteflexion.     Diese  anomal  starke  und  anomal 
kurze  hintere  Fixation  des  Uterus,    welche    pathologische  Anteflexion 
zur  nothwendigen  Folge  hat,   zu  erkennen,    bedarf  es,    sobald  wir  in 
einer  Reihe  von  Fällen  genau  von  den  Einzelnheiten  ihres  Verhaltens 
und    den   Unterschieden    vom   Normalen   uns   überzeugt   haben,    nicht 
mehr   in  jedem  Falle    der  Betastung  der  Douglas'schen  Falten   selbst 
und  der  Knickungsstelle  des  Uterus,  die  doch  meist  nur  vom  Rectum 
aus  zugänglich  sind.    An  der  hohen,  hinteren,  eventuell  auch  seitlichen 
Stellung  der  Vaginalportion    und    ihrer   starken  Richtung   nach  vorne, 
namentlich   aber   an    der  verminderten   Beweglichkeit   des  Uterus  von 
der  Vaginalportion    aus   und  an  dem  Schmerze,  den  der  Versuch  der 
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Bewegung  verursacht,,  erkennen  wir  die  abnorme  hintere  Fixatinn^ 
unterscheiden  wir  also  diese  häufigste  Art  der  pathologischen  Ante- 
flexion  von  der  normalen. 

Wir  haben  uns  öfters  überzeugt,  dass  dieser  Befund,  wie  e« 
Schultzo^)  angibt,  meist  nur  durch  pathologische  Vorgänge  in  dem,  den 
Uterus  nach  hinten  umgebenden  Zellgewebe  verursacht  wird  und  da*> 
das  Peritonäum  des  Douglas'schen  Raumes  dabei  nur  wenig  oder  g&r 
nicht  betheiligt  ist. 

Wir  selbst  fanden  diese  Erkrankungsform  in  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Fälle  bei  gleichzeitig  vorhandener  Erkrankung  des  Collum 
uteri.  Das  kranke  volumvermehrte  CoUumgewebe  scliien  sich  gleich- 
sam in  das  parametrale  Zellgewebe  nach  hinten,  in  der  Mitte  und  nach 
beiden,  oder  nach  ein  oder  der  anderen  Seite,  entlang  der  Douglas'- 
sehen  Falten  fortzusetzen.  Bei  bimanueller  Untersuchung  findet  man 
keine  grösseren  Exsudatmassen,  sondern  der  untersuchende  Fin^r 
findet  in  diesen  Gegenden  nur  vermehrte  Resistenz  und  erzengt  bei 
stärkerem  Druck  schmerzhafte  Empfindung;  dabei  ist  die  Bew«»glich- 
keit  des  Uterus  von  hinten  nach  vorne  mehr  oder  weniger  vermindert 
Recht  häufig  fanden  wir  dabei  auch  Vergrösserung  und  Sclimerz- 
haftigkeit  dos  Uteruskörpers  und  auch  öfter  der  Ovarien. 

Schultze  fand  diese  Form  der  Parametritis  72  Mal  unter  250 
Privatpatientinnen;  wir  selbst  fanden  diese  Form  der  Erkrankung  bt-i 
1000  in  der  Poliklinik  untersuchten  Frauen  gewiss  an  50  Mal. 

Für  die  meisten  Fälle  dieser  Erkrankungsform  fand  Schultz*- 
die  gewöhnlichen  Ursachen  der  Parametritis  nicht  ausreichend;  dt-nn 
viele  der  mit  dem  Leiden  Behafteten  waren  Mädchen  und  sterile 
Frauen.  22  von  71  Patientinnen  kamen  mit  unverletztem  Hymen  io 
Behandlung,  11  waren  bis  dahin  steril  verheirathet  und  zwar  nici<t 
mit  gesunden,  kräftigen  Männern,  37  hatten  concipirt,  davon  viele  nv.r 
ein-  oder  mehrmals  abortirt,  die  übrigen  33  hatten  nur  zum  Thei!. 
auch  mehrmals  rechtzeitig  geboren.  Er  sieht  als  die  häufigste  Ur- 
sache derselben  mechanische  Zerrung  und  Insult  der  Douglas'schen 
Falten  an.  '  Stuhlverstopfung,  voluminöse  Fäces,  Coitus  mit  verhält- 
nissmässig  zu  langem  Penis  soll  die  Parametritis  posterior  am  iiäuä^* 
sten  verursachen.  Nur  in  einigen  der  Fälle  konnte  die  Erkrankung 
auf  eine  Endometritis  catarrhalis,  vielleicht  gonorrhoischen  Ursprunges, 
oder  auf  eine  puerperale  Parametritis  bezogen  werden.  Bei  einem 
Theile  der  Frauen,  die  wir  mit  diesem  Leiden  behaftet  fanden,  war  Jie 
Erkrankung  auf  eine  blcnnorrhoische  Infection  oder  auf  vorausgeganp-uf 
Geburten  zurückzufuhren;  bei  einem  Theile  mussten  wir  die  T»n 
Schultze  angegebenen  Umstände  filr  die  Ursache  dieser  Erkrankung»- 
form  halten.  In  vielen  Fällen  machte  es  uns  auch  den  Eindruck,  aie 
ob  die  Parametritis  posterior  das  Residuum  einer  vor  längerer  Zeit 
stattgehabten  Parametritis  wäre. 

Erscheinungen.  Schultze  gibt  an,  dass  die  meisten  der  mit 
Parametritis  posterior  zur  Beobachtung  gekommenen  Mädchen  zum 
grossen  Theile  schwer  chlorotisch  waren,  theils  auch  an  Amenorrln'e. 
Dysmenorrhöe    und   auch    an    profuser  Menstruation    zu    leiden  hatten. 

')  B.  S.  Rchultze,  Ueber  die  patholojfipclie  Anlefloxion  «ler  Gebärmutter  unA 
der  Parametritis  posterior.  Gynük.  Archiv.  Bd.  VIII,  Hett  1.  1875. 
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Auch  die  sterilen  Frauen  und  diejenigen,  die  geboren  oder  abortirt 
hatten,  zeigten  ein  anämisches  Aussehen.  Auch  nach  unseren  Beobach- 
tungen scheinen  anämische,  schwächliche  Frauen  auch  an  dieser  Para- 
metritisform  leichter  zu  erkranken,  als  kräftige.  Schnitze  unterscheidet 
drei  Stadien  der  Erkrankung,  von  denen  man  das  erste,  das  entzünd- 
liche, das  zweite,  das  Stadium  der  narbigen  Fixation  zwanglos  unter- 
scheiden kann.  Im  ersten  Stadium  ist  die  Verkürzung  der  betroffenen 
Falten  gering;  dieselben  sind  dicker,  resistenter,  weniger  dehnbar  und 
der  Versuch  der  Dehnung  ist  schmerzhaft.  Im  zweiten  Stadium  ver- 
kürzen sich  die  Doüglas'schen  Falten  immer  mehr,  die  Empfindlichkeit 
gegen  Druck  und  Dehnung  verschwindet  nach  und  nach  und  straffe 
Fixation  des  Uterus,  wodurch  er  etwas  höher  im  Becken  und  näher 
der  hinteren  Wand  desselben  gestellt  wird,  allein  bleibt  zurück.  Das 
erste  Stadium  braucht  aber  nicht  immer  in  das  zweite  überzujgehen ; 
wir  sahen  öfter  Resistenz  und  Schmerzhaftngkeit  schwinden,  ohne  dass 
hintere  Fixation  des  Uterus  zurückbHeb.  Schnitze  sieht  die  Para- 
metritis  posterior,  in  deren  Gefolge  sich  Starrheit  und  Verkürzung 
der  den  Retractor  uteri  (Luschka)  einschliessenden  Douglas'schen  Falten 
einstellt,  für  die  häufigste  Ursache  der  pathologischen  Anteflexion  der 
Gebärmutter  an.  Die  Haupterscheinungen,  die  Dysmenorrhöe  und 
Sterilität,  die  gewöhnlich  der  Anteflexion  zugeschrieben  werden,  be- 
zieht sich  auch  unserer  Meinung  nach  gewiss  f  ü  r  sehr  viele  Fälle  mit 
Recht  auf  die  entzündliche  Erkrankung  des  Collum  und  der  hinteren  Um- 
gebung desselben  auf  die  von  Schultze  so  benannte  Parametritis  posterior. 
Schnitze  sprach  diese  Meinung  auf  die  Beobachtung  hin  aus,  dass 
alle  Frauen,  die  an  dem  entzündlichen  Stadium  der  Parametritis  posterior 
erkrankt  waren,  an  Dysmenorrhöe  litten  und  dass  dieselbe  sich  verlor, 
sobald  die  pararaetrische  Fixation  und  Empfindlichkeit  verschwunden 
war,  obwohl  die  Anteflexion  des  Uterus  dabei  dieselbe  geblieben  war. 
Aehnlich  soll  es  sich  auch  mit  dem  Verhältniss  der  Sterilität  zur 
Anteflexion  verhalten.  Die  Sterilität  soll  mehr  durch  die,  die  Ante- 
fl.exion  begleitenden  Entzündungserscheinungen  in  der  Umgebung  als 
durch  die  Anteflexion  selbst  verursacht  sein.  Zahlreiche  Beobachtungen, 
dass  an  Parametritis  posterior  leidende  bis  dahin  sterile  Frauen  con- 
cipirten,  nachdem  das  entzündliche  Stadium  der  Erkrankung  vorüber- 
gegangen war,  bestärkten  ihn  in  dieser  Meinung. 

§.  61.  Parametritis  chronica  atrophicans  (Freund).  So 
benannte  Freund  in  einem  Vortrag,  den  er  in  der  Section  für  Gynä- 
kologie der  Naturforscherversararalung  zu  Innsbruck  hielt,  eine  eigen- 
thümliche  chronische  Entzündung  des  Beckenbindegewebes,  welche 
schnell  zur  narbigen  Schrumpfung  und  Rarification  desselben  führt. 

Der  Darstellung  Freund's  entnehmen  wir,  dass  bei  gewöhnlichen 
Sectionen  diese  Erkrankungsform  nicht  getroffen  wird;  aber  wenn  man 
verschiedene  zweckmässige  Durchschnitte  durch  das  Becken  macht,  so 

felangt  man  zur  pathologisch  anatomischen  Kenntniss  derselben.    Man 
ndet    an    der  Basis    der    Ligamenta    lata    in    der  Höhe    des    inneren 
Muttermundes  narbige  Schrumpfungen  und  Atrophie  des  Bindegewebes; 
weiterhin,  dass  sich  die  beiden  Lamellen  des  Ligamentum  latum  nicht 
80  leicht  wie  in  normaler  Weise  gegen  einander  verschieben  lassen. 
Durch  diesen  Schrumpfungsprocess  des  Beckenbindegewebes  wer- 
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den  Circulationsatörungen,  besonderä  Verengerung  und  Erweiterung  der 
Venen  und  Druck  auf  die  Nerven  verursacht,  wodurch  viele  Schmen- 
erscheinungen  im  Becken  und  besonders  viele  Formen  der  HvÄterie 
ihre  Erklärung  finden  sollen. 

Oertlicher  Schmerz  bei  der  Untersuchung,  verschiedene  Reflexions- 
erscheinungen ,  Schluchzen  u.  s.  w.  bis  zur  Synkope,  Wärme-  und 
Kältegefühl,  Ischurie,  Schmerz  beim  Coitus  bis  zur  vollständigen  Ab- 
neigung gegen  denselben  und  vorzeitige  Menostasis  sollen  durch  diesen 
Process  verursacht  werden.  Die  Störungen  im  Nervensystem  sollen 
zuerst  die  sensibeln,  dann  die  motorischen,  zuletzt  die  nutritiven  Nerven 
bcjfallen  und  endlich  können  sogar  Lähmungen  daraus  hervorgehen. 
Die  durch  Druck  und  Zerrung  des  Sympathicus  verursiichten  Erschei- 
nungen sollen  sich  durch  Beschwerden  im  Verdauungscanal,  besonder» 
des  Magens  bekunden.  Starke  H«irzpalpationen ,  Anschwellung  der 
Schilddrüse,  Exophthalmus,  braune  Verfärbung  der  Augenlider,  mimische 
Gesichtskrämpfe  und  schliesslich  selbst  Geisteskrankheiten  sollen  das 
Bild  vervollständigen. 

Verursacht  werden  soll  diese  frühzeitige  entzündliche  Schrumpfang 
dos  Beckenzellgewebes  durch  Ueberreizung  der  Genitalnerven  und 
grossen  Säfteverlust.  Bisher  fehlen  sachliche  Bestätigungen  dieser 
Krankheitsform  und  es  liegen  auch  nur  wenig  Aeusserungen  über  diese 
Mittheilungen  von  Freund  vor.  Schröder  hat  diese  Darstellung  von 
Freund  in  sein  Lehrbuch  aufgenonimen  und  auch  Schultze  gab  eine 
Aeussorung  über  die  Parametritis  chronica  atrophicans  ab.  Letzterer 
schreibt:  „Ich  kann  nach  meinen  Beobachtungen  kaum  zweifeln,  das* 
ein,  dem  von  Freund  beobachteten  mindestens  ganz  ähnlicher  Proces* 
es  ist,  welcher  der  anomalen  hinteren  Fixation  des  Uterus  und  der 
pathologischen  Anteflexion  in  den  meisten  Fällen  zu  Grunde  liegt.* 
W(jitor:  „die  von  Freund  für  seine  Beobachtungen  gegebene  Charak- 
toristik  passt  nur  desshalb  nicht  ganz,  weil  ich  die  Atrophie  des  Ge 
wobes  als  zum  Charakter  der  von  mir  beobachteten  AiFection  gehörig 
nicht  ansehen  kann;  selbst  nicht  für  alle  diejenigen  meiner  Fälle,  die 
jahrelang  bestanden.  Ich  möchte  also  die  Vormuthung  aussprechen, 
dass  die  von  mir  sehr  häufig  beobachtete  chronische  und  subacute 
Parametritis  frühere  Stadien  und  zum  Theil  vielleicht  minder  intensive 
Formen  derselben  Affection  sind,  von  denen  Freund  den  späteren 
Verlauf  und  die  Ausgänge  gesehen  hat." 

Wir  selbst  haben  noch  nicht  Gelegenheit  gefunden,  diesen  von 
Freund  angegebenen  ^pathologisch  anatomischen  Befund  des  Becken- 
zellgewebes zu  constatiron;  wohl  aber  sahen  wir  öfter,  wie  schon  früher 
erwähnt,  schwere  Störungen  der  Ernährung  und  des  Nerven:*ystemj 
lange  Zeit  nach  scheinbar  vollständig  günstigem  Ablaufe  parametritischer 
Erkrankung  zurückbleiben;  auch  haben  wir  mehrmals  beobachtet,  dass 
nach  einem  scheinbar  abgelaufenen  parametritischen  Process  hysterische 
Erscheinungen  verschiedenster  Art  auftraten. 
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Blntungen  der  Anhänge  des  Uterus^  des  Beckenperitonänms  und 

Beckenzellgewebes. 

Literatur. 

Pelletan:  Clinique  chirurgicaie ,  Paris  1810,  T.  II,  p.  IOC.  —  Leclerc: 
Arch.  g^n^r.  de  medec,  1828,  T.  VIII.  —  D^neux:  Memoire  siir  les  tum.  sang,  «le 
la  vulve,  Paris  1830.  —  Olivier  von  Angers:  Arch.  g^n^r.  de  m^dec,  Paris  1831, 
T.  V,  p.  403.  —  Lee:  Gyclopadia  of  medic.  1834,  III.  —  Bourdon:  Tumeurs 
flucluants  du  petit  bassin.  Revue  m^dic,  1841.  — *  Pouchet:  Theorie  positive  de 
Tovulatiou  spontan^e  et  de  la  fecondation,  Paris  1847.  —  Bernutz:  Arch.  g6n6r. 
de  medec,  Paris  1848.  T.  XVII,  p.  189,  T.  XVIII,  p.  405.  —  Gaillet  und  Bouchet: 
Gazette  des  höp.  1851.  —  Vigues:  Des  tumeurs  sang,  de  Texcavation  pelvienne. 
Th^se  inaug.  Paris  1850  u.  1851.  Rev.  m6d.  chir.  1851.  —  N61aton:  Des  tumeurs 
sang,  du  pelvis,  gaz.  des  höp.  1851,  Xro.  16,  1852,  Nro.  12  u.  1(3,  1853,  Nro.  100. 
—  Denonvillier:  Gaz.  des  hop.  1851.  —  Huguier:  Bulletin  de  la  soc.  de  chir, 
1851.  —  T  i  1 1 :  Pathology  and  treatraent  of  sanguineons  pelvic  tumours.  Diseases 
of  women,  London  1853.  —  Riebet:  Trait6  d'anat.  chir.,  p.  753,  1854.  — 
Mikschik:  Beitr.  z.  Path.  d.  Ovarien  und  Tub.,  Verm.,  Abs.  auf  dem  Gebiete  der 
Heilk,  von  Petersburger  Aerzten,  Leipzig  1854.  —  Kaufmann:  Verhandl.  der  Ge- 
sellscb.  der  Geburlsb.  in  Berlin,  VIII.  Bd.  —  Nonat:  Gaz.  hebd.  de  möd.,  1.  Juni 
1854,  Aug.  1858,  trait6  prat.  des  malad,  de  rut^rus,  Paris  1860.  —  Prost:  Th^se, 
Paris  1854.  —  Fönerly:  Th^se,  Paris  1855.  —  Laugier:  Gaz.  des  höp.,  27, 
comptes  rendus  de  Tacad^mie  des  sciences,  Febr.  1855.  —  Engelhard t:  Thdse, 
Strassburg  1856.  —  Raciborski:  Du  völe  de  la  menstruation,  1856.  —  Quörard: 
Gaz.  des  höp.,  März  1856.  —  Herzfelder:  Oest.  Zeitschr.  f.  pract.  Heilk.,  1856, 
Nro.  52.  —  Ulrich:  Monatschr.  f.  Gebk.,  Bd.  IX,  1856.  —  Cr4d6:  Monatschr.  f. 
Gebk.,  Bd.  IX,  1857.  —  G.  Withusen:  lieber  Blutgeschw.  im  kl.  Becken.  Bibl.  for 
Laeger  Bd.  V.  p.  40.  Schmidt's  Jahrb..  1857,  p.  93.  --  P  u  e  c  h :  Gompt.  rend.  de  Tacad. 
des  sciences,  1858.  De  l'hematoc^le  retro-uterine  et  peri-uterine,  Paris  1860.  — 
Trousseau:  Gaz.  de  höp.,  Juhi  1858,  L'union  m6d.,  1861.  —  Gallard:  Union 
med.,  1855,  Bulletin  de  la  soci^t6  anat.,  April  1858.  Leqons  cliniques  sur  les  mal. 
des  femm.,  Paris  1873.  —  D6valz:  Thöse,  Paris  1858.  —  H61ie:  Joum.  de  m6dec. 
de  la  Loire-Inferieure,  1858.  —  Becquerel:  Gaz.  des  höp.,  April  1858,  u.  Traite 
Clin,  des  malad,  de  Tut^rus,  1859.  —  Oulmont:  Bulletin  de  la  soci^te  m^d.  des 
höp.  de  Paris,  Febr.  1858.  VI.  —  Mahn:  Inaug.  Diss.,  Rostock  1858.  —  C.  Braun: 
Zeitschr.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte,  1860,  H.  1  u.  4.  Wiener  med.  Wochenschr.,  Nro.  28, 1861, 
Oestr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Klin.,  1864,  Nro.  25.  —  Voisin:  Thdse,  Paris  1858.  Die 
Hämatocele  retrouterina  und  die  freien  Blutextravasate  in  der  Beckenhöhle,  über- 
setzt von  W,  Langenbeck,  Göttingen  1862.  —  Betschier:  Klin.  Beiträge  zur 
Gynäk.,  1862.  —  Breslau:  Schweiz.  Zeitschr.  f.  Heilk.,  1862,  Bd.  II.  318.  — 
Derselbe:  Monatschr.  f.  Gebk.,  Bd.  IX.  1856.  —  Ferber:  Arch.  f.  Heilk.,  Leipzig 
1862,  m.  Jahrg.,  Monatschr.  f.  Geb.,  Bd.  34,  1869.  —  Schmidt's  Jahrb.,  Bd.  115, 
p.  212,  Bd.  123,  p.  217.  —  Martin  Magron  und  Soulie:  Gaz.  des  Höp.  186L 
Mathews  Dune  an:  On  uterine  hämatocele,  Edinb.  med.  Journ.,  1862,  p.  418.  — 
Virchow:  Die  krankhaften  Geschwülste,  Berlin  1863,  Bd.  I,  p.  149  u.  a.  —  Sey- 
fert:  Wien.  Spital-Zeitg.  1863,  Nro.  33—45.  —  W.  Clintock:  Clinical  memoirs 
on  diseases  of  women,  Dublin  1863.  —  Tuckwell:  On  effusions  of  blood  in  the 
neighbourhood  of  the  uterus,  Oxford  and  London  1863.  —  Spencer  Wells:  Lon- 
don, Obst.  Tr.  Vol.  XIII,  p.  172.  —  Snow  Beck:  London,  Obst.  Tr.  Vol.  XIV. 
p.  258.  —  Ott:  Die  periut.  u.  retrouter.  Blutergusse,  Tübingen  1864.  —  Hegar: 
Monatschr.  f.  Gebk.  Bd.  XVH,  1864.  —  Schröder:  Kritische  Untersuchungen  über 
die  Diagnose  der  Hämatocele  retrouterina,  Bonn  1866  u.  gyn.  Arch.  Bd.  V,  1873, 
Berlin,  klin.  Wochenschr.  1868.  —  Simon:  Ueber  die  Diagnose  von  Atresie  etc. 
Monatschr.  f.  Gebk.  Bd.  XXVII.  1866.  —  Aitken:  Edinb.  med.  Journ.  Aug.  1869. 
—  Krieger:  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1869,  Nro.  43.  —  Männel:  Beiträge  zur 
Gebk.  u.  Gyiiäkol.  v.  Scanzoni.  VII,  WMrzburg  1870.  —  Ohlshausen:  Ueber 
Hämatocele  und  Hämatometra  gynaec,  Arch.  Bd.  V,  1870,  p.  26.  —  G.  Braun: 
Wien.  med.  Wochenschr.,  1866,  68  u.  1872,  22,  23.  —  Fritsch:  Die  retrouterine 
Hämatocele.  —  Volk  mann:  Sammlung  klin.  Vortr.,  Nro.  56,  1873.  —  Dolbeau: 
Medic.  Times.  Febr.  and  March.  1873.  —  Weber:  Berlin,  klin.  Wochenschr..  1873. 
1.  —  V.  Scanzoni:  Lehrb.  der  Krankh.  d.  weibl.  Sexual-Org.,  V.  Aufl.,  1875.  — 
Alf.  Meadows:   London   obst.   Tr.  Vol.  XIII,    p.  140,   Amer.   J.  of  obst.   Vol.  VI^ 


150  ^*  Bandl, 

p.  659,  1874.  —  Jakob  Kuhn:  Ueber  Blutergusse  in  die  breiten  MutterbÄnder  und 
in  das  den  Uterus  umgebende  Gewebe,  Zürich  1874. 

§.  62.  Die  Blutungen,  die  ihren  Ausgangspunct  in  den  Gefassen 
des  weiblichen  Beckencanales  nehmen,  können  geschieden  werden  in 
solche,  die  zur  Geschwulstbildung  mit  mehrfachen  Krankheit sbildem 
und  manigfachen  Folgeerscheinungen  führen  und  in  solche,  die  ra*cb 
tödtHch  verlaufen.  Wir  wollen  die  ersteren  als  die  häufigeren  unter 
den  Namen  „Haematocele  retrouterina*^,  j^Haematoma  periuterinum' 
und  „Thrombus  vaginae"  abhandeln  und  die  letzteren,  die  am  häufigsten 
der  Ausgang  einer  extrauterinen  Schwangerschaft  sind,  und  als  solcher 
betreffenden  Ortes  schon  erörtert  wurden,  noch  kurz  als  freie,  rasch 
tödtliche  Blutergüsse  besprechen. 

Haematocele  retrouterina. 

§.  63.  Haematocele  retrouterina.  Einleitung.  Voisin,  dem 
wir  die  umfangreichste  Monographie  des  Gegenstandes  verdanken, 
glaubt  einigen  Stellen  der  Schriften  des  Hippokrates  und  Galenus  ent- 
nehmen zu  können,  dass  beiden  die  zu  besprechende  Affection  schon 
bekannt  war.  Aus  seiner  historischen  Darstellung  entnehmen  wir,  da» 
Pelletan  schon  1810  einen  Fall  von  intraperitonäaler  Blutung  unter 
der  Bezeichnung  Bluterguss  in  Folge  eines  Aneurysma  des  Ovarium» 
veröffentlichte,  dessgleichen ,  dass  auch  R^camier  schon  mehrere  Fälle 
von  retrouterinen  Blutergüssen  beobachtete.  Zwei  dieser  Beobach- 
tungen sind  von  H.  Bourdon  1841  unter  den  Bezeichnungen  „Blut- 
cyste  der  Beckenhöhle*  und  „Blutgeschwulst,  die  das  ganze  kleine 
Becken  ausfüllt** ,  veröffentlicht  worden.  In  diesen  beiden  Fällen ,  so 
wie  auch  in  einem  dritten,  der  schon  1831,  ohne  als  Blutgeschwulst 
erkannt  gewesen  zu  sein,  den  Gegenstand  eines  klinischen  Vortrages 
bildete,  schnitt  R^camier  vom  hinteren  Scheidengewölbe  auf  die  Tumoren 
ein  und  entleerte  grosse  Quantitäten  Blut.  Zu  gleicher  Zeit  hat  auch 
Ollivier  von  Angers  einen  Fall  von  Bluterguss  innerhalb  des  Beckens 
und  auch  Dr.  Bernutz  1848  mehrere  Fälle  von  intraperitonäalem 
Bluterguss  mitgetheilt.  Aus  diesen  Veröffentlichungen  geht  zweifellos 
hervor,  dass  die  Thatsache  von  dem  Vorkommen  bluthältiger  Ge- 
schwülste schon  lange  bekannt  war,  ehe  N^laton  diese  Geschwülste 
näher  charakterisirte.  Dadurch  aber  wird  Nflaton's  Verdienst  nicht 
geringer,  denn  es  geht  aus  seinen  und  den  Veröffentlichungen  seiner 
Schüler  ebenso  zweifellos  hervor,  dass  er  das  klinische  Bild  der  ab- 
zuhandelnden Erkrankung,  das  wir  heute  ganz  zwanglos  und  auffällig 
leicht  in  gegebenen  Fällen  wieder  erkennen,  geschaffen  hat. 

N(^laton  benannte  1850  das  fragliche  Leiden  Haematocele  retro- 
uterina und  verstand  darunter  einen  in  der  Peritonäalhöhle  des  kleinen 
Beckens  zwischen  Uterus  und  Rectum  abgekapselten  Bluterguss,  der 
meistens  zur  Zeit  der  Menstruation  entstanden  war. 

Seine  Schüler,  besonders  Vigu^s,  der  zwei  auf  Nflaton's  Ab- 
theilung gesammelte  Fälle  zu  seiner  Inauguraldissertation  benutzte, 
Gaillet  und  Beuchet,  die  eine  Reihe  von  Vorlesungen  N(5laton's  über 
diesen  Gegenstand  veröffentlichten,  F(5nerly  und  viele  andere  führten 
die  Ideen  N(51aton's  weiter  aus,  ohne  an  dem  getreu  aufgestellten 
klinischen  Bilde  der  Erkrankung  etwas  Wesentliches  zu  ändern. 
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Bald  nach  N^laton's  Veröflfentlichungen  wurde  die  Krankheit  auch 
in  England  zuerst  von  Tilt  beschrieben  und  weiter  in  zahlreichen 
Aufsätzen  (Tilt,  Mathews  Duncan,  Tuckwell  u.  a^  und  vielen  Lehr- 
büchern (Churchill,  Thomas,  R.  Barnes,  Simpson,  öraily  Hewitt  u.  a.) 
der  englischen  Gynäkologen  abgehandelt.  Auch  in  Deutschland  wurden 
einige  Jahre  nach  den  ersten  Veröffentlichungen  viele  einzelne  Fälle 
von  Hämatocele  veröffentlicht,  so  von  Mikschik,  Kaufmann,  Cr^dd,  Herz- 
felder, Breslau,  Ulrich,  Carl  und  G.  Braun,  Betschier,  Krieger  und 
Ott.  Ferber,  Hegar,  Schröder,  Olshausen,  Fritsch,  Seyfert,  Scanzoni 
widmeten  ihr  längere  Artikel. 

Ndlaton  hat  der  fraglichen  Erkrankung  den  Namen  Haematocele 
retrouterina  gegeben.  Es  ist  dieser  Name  auch  sehr  bezeichnend  für 
das  Leiden,  denn  in  allen  Fällen,  die  wir  Gelegenheit  zu  beobachten 
hatten,  war  eine  Geschwulst  zwischen  Rectum  und  Uterus  vorhanden, 
die  die  Scheide  mehr  oder  weniger  nach  abwärts  drängte  und  den 
Uterus  mehr  oder  weniger  nach  vorne  und  oben  hob,  so  dass  die 
Vaginalportion  etwas  höher  und  näher  der  Symphyse  stand.  Es  wurde 
zur  Bezeichnung  des  Leidens  von  mehreren  Autoren  auch  der  Name 
Haematocele  periuterina  gewählt;  doch  scheint  uns  diese  Bezeichnung 
desswegen  nicht  so  zweckmässig  zu  sein,  weil  man  darunter  eine  Ge- 
schwulst verstehen  könnte,  die  den  Uterus  von  allen  Seiten  gleich- 
massig  umgibt.  Diese  Vorstellung  wäre  aber  für  das  häufige  Vor- 
kommen eine  falsche,  denn  wie  aus  35  von  36  gesammelten  Füllen 
Voisin's  zu  ersehen  und  wie  wir  es  selbst  immer  beobachtet  haben, 
handelt  es  sich  bei  der  fraglichen  Erkrankung  fast  immer  um  eine 
Geschwulst,  die  den  Uterus  nach  vorne  und  oben  dislocirt  und  dem- 
selben so  angelagert  ist,  dass  man  durch  die  Scheide  hindurch  seinen 
vorderen  und  einen  grossen  Theil  seiner  seitlichen  Peripherie  mit  dem 
Finger  umtasten  kann.  Da  das  Leiden  auch  in  den  meisten  Fällen 
zur  Menstruationszeit  sich  einstellt,  wollen  wir  die  Ndlaton'sche  Definition 
desselben  unverändert  beibehalten. 

Seitdem  die  Haematocele  retrouterina  bekannt  ist,  wurde  viel 
darüber  gestritten,  ob  die  Blutgeschwulst  intraperitonäal  oder  extra- 
peritonäal  sei.  N^laton  hat  die  Geschwulst  von  Anfang  her  für  intra- 
peritonäal gehalten.  Sein  Schüler  Vigut^s  hat  die  Hämatocele  in  sei- 
ner ersten  Abhandlung  für  extraperitonäal  gehalten,  bekehrte  sich 
aber  in  einer  späteren  Abhandlung  zur  Anschauung  seines  Lehrers; 
dcäsgleichen  hielten  die  meisten  französischen  Autoren,  Riebet,  Devalz, 
Trousseau  u.  a.  die  Blutansammlung  für  intraperitonäal.  Es  fehlte 
schon  damals  nicht  an  Stimmen,  die  für  den  intra-  und  extraperi- 
tonäalen  Sitz  der  Hämatocelen  sprachen;  so  theilt  Huguier  dieselben 
nach  diesem  anatomischen  Sitze  in  zwei  grosse  Classen  ein  und  Nonat 
und  Becquerel  folgten  dieser  Eintheilung.  Die  Mehrzahl  der  Autoren 
glaubte  aber  nur  an  einen  intraperitonäalen  Sitz  der  Hämatocele. 
Seit  C.  Schröder 's  ^Kritische  Untersuchungen  über  die  Diagnose  der 
Haematocele  retrouterina  1866"  erschienen  sind  und  Virchow  ausge- 
sprochen hatte,  dass  er  bei  seinen  doch  vielen  Autopsien  keinen  ein- 
zigen Fall  von  subperitonäalem  Bluterguss  gefunden  hatte,  trat  die 
Anschauung  über  den  extraperitonäalen  Sitz  der  Hämatocele  ganz  in 
den  Hintergrund,  und  es  wurde  fast  allgemein  angenommen,  dass  der 
Sitz  der  Hämatocele  fast  immer  ein  intraperitonäaler  sei.    K.  Schröder 
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wies  nach,  dass  bis  zu  seiner  Veröflfentlichung  überhaupt  nur  in  einem 
Falle  (Ott,  Tübingen)  mit  Sicherheit  ein  extraperitonäaler  Blntergos» 
ausserhalb  der  Zeit  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  nachgewiesen 
sei.  Es  war  dies  ein  zufälliger  Befund  an  der  Leiche  einer  am  Typhu 
verstorbenen  28jährigen  Fabrikarbeiterin. 

Doch  hie  und  da  erhoben  sich  auch  jetzt  noch  Stimmen,  die  für 
den  extraperitonäalen  Sitz  des  Blutergusses  in  wohl  nur  seltenen  Fallen 
eintraten,  so  Hewitt,  Thomas,  Gallard,  Olshausen^  Scanzoni  u.  a. 
Spricht  schon  vom  anatomischen  Standpuncte  aus  nichts  gegen  die 
Möglichkeit  des  Vorkommens  extraperitonäaler  Blutergüsse  und  kommen 
Blutungen  in  das  Beckenbindegewebe  und  in  das  Cavura  ischeo- rectale 
und  in  der  Nähe  der  grossen  Schamlippen  nach  der  Geburt  und  in 
seltenen  Fällen  auch  vor  der  Geburt  schon  zu  Stande,  so  werden  diese 
Stimmen  noch  unterstützt  durch  eine  in  neuester  Zeit  erschienene 
Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von  Jakob  Kuhn  aus  der  Klinik 
Frankenhäuser's. 

Es  wurde  in  zwei  Fällen  der  extraperitonäal  gelegene  Blutergns« 
im  Leben  als  solcher  erkannt  und  die  Diagnose  durch  die  Secti^m 
bestätigt. 

Wenn  nun  aber  auch  zu  dem  einen  Fall  zwei  weitere  Fälle  von 
extraperitonäalen  Blutergüssen  hinzukommen,  so  wird  doch  wahr  bleiben, 
was  Schröder  schon  ausgesprochen,  duss  extraperitonäale  Blutergüsse, 
die  %u  klinischen  Symptomen  Veranlassung  geben,  ausserhalb  der  Zeit 
des  Wochenbettes  ungemein  selten  sind. 

§.  64.  Pathologische  Anatomie.  Die  Hämatocele  des 
Weibes  ist  eine  Erkrankung,  die  nicht  häufig  zum  Tode  filhrt,  daher 
verdanken  wir  das  Meiste,  was  wir  über  das  fragliche  Leiden  wissen, 
den  klinischen  Beobachtungen  und  noch  heute  ist  die  pathologische 
Anatomie  weit  hinter  diesen  Beobachtungen  zurück.  £s  fehlt  wohl 
nicht  an  Fällen,  wo  Frauen  an  einer  Hämatocele  zu  Grunde  gegangen 
sind,  doch  erfolgte  der  Tod  meist  längere  Zeit  nach  Bestehen  de* 
Leidens,  wo  die  Quelle  der  Blutung  nicht  mehr  sicher  zu  erkennen 
war,  wo  das  ergossene  Blut  und  das  umhüllende  Peritonäum  schon 
Veränderungen  erlitten  hatten  und  die  den  Blutherd  abkapselnden 
Pseudomembranen  und  Verlöthung  der  Darmschlingen  schon  ein  solche^ 
Aussehen  erlangt  hatten,  dass  man  nicht  mehr  mit  Sicherheit  sagen 
konnte,  zu  welcher  Zeit  dieselben  gesetzt  wurden,  wie  lange  sie  schon 
bestanden.  Wir  haben  demnach  vom  Sectionstisch  her  kein  so  reines 
ungetrübtes  Bild  von  der  Haematocele  retrouterina,  wie  wir  es  kurze 
Zeit  nach  Entstehung  des  Leidens  klinisch  an  der  Lebenden  finden. 
Einige  übereinstimmende  Sectionsbefunde  von  solchen  Frauen,  die  ganx 
kurze  Zeit  nach  Entstehen  des  Leidens  zufallig  gestorben  sind,  könnte 
die  heute  noch  streitige  Frage:  „Wie  bildet  sich  die  Hämatocele?*  leicht 
mit  Sicherheit  lösen. 

Voisin  hat  schon  unter  seinen  38  gesammelten  Fällen  sieben 
Sectionsbefunde;  bei  mehreren  wurde  der  Verlauf  der  Erkrankung  im 
Leben  beobachtet.  Carl  Schröder  hat  in  seiner  schon  erwähnten  Schrift 
acht  Fälle  von  Hämatocele  zusammengestellt,  wo  im  Leben  das  Leiden 
in  jedem  einzelnen  Falle  mit  seinen  Besonderheiten  in  Bezug  anf 
Grösse  und  Sitz  der  Geschwulst  und  den  Verhältnissen  des  Uteni*  zur 
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Geschwulst  genau  festgestellt  war  und  wo  durch  eine  spätere  Section 
der  Befund  mit  dem  früheren  an  der  Lebenden  verglichen  werden 
konnte.  Die  Sectionsbefunde  waren  ganz  übereinstimmend  mit  dem 
klinischen  Bilde,  welches  uns  Nflaton  schon  von  der  Erkrankung  ent- 
worfen hatte  und  so  wurde  besonders  durch  diese  Schrift  Carl  Schrö- 
der's  dem  Nflaton'schen  klinischen  Bilde  eine  weitere  pathologisch- 
anatomische Grundlage  gegeben. 

Da  von  den  von  uns  beobachteten  Frauen,  die  an  Haematocele 
retrouterina  litten,  keine  einzige  starb,  so  raussten  wir  alles,  was  wir 
über  die  pathologische  Anatomie  des  Leidens  in  diesem  Capitel  vor- 
bringen wollen,  den  Sectionsbeftmden,  wie  sie  durch  Voisin  und  Schröder 
zusammengestellt  wurden,  entnehmen. 

Bei  allen  Frauen  fand  man  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete 
Pelvi-Peritonitis,  die"  nach  dem  Aussehen  der  zahlreich  gesetzten  Pseudo- 
membranen und  der  starken  Verklebungen  der  Bauchorgane  unter- 
einander meist  längere  Zeit  bestanden  haben  musste.  Die  Mächtigkeit 
der  Pseudomembranen  im  Beckentheile  des  Bauchraumes,  die  allsei- 
tigeren  und  innigeren  Verlöthungen  der  Beckenorgane  unter  einander, 
die  häufig  vorhandenen  Communicationen  von  einer  sichtlich  schon  in  einer 
früheren  Zeit  abgekapselten  Höhle  oder  Höhlen  mit  dem  freien  Bauch- 
raume  zeigten,  dass  die  Peritonitis,  an  der  die  Frauen  zu  Grunde 
gegangen  waren,  gewöhnlich  von  dem  ursprünglichen  Sitz  des  Leidens 
im  Beckencanale  ihren  Ausgang  genommen  hatte.  An  Stelle  des 
Blindsackes  des  Peritonäums  zwischen  Uterus  und  Rectum  befand  sich 
meist  eine  faustgrosse,  manchmal  kindskopfgrosse  Höhle;  einmal 
begegnen  wir  auch  der  Angabe,  dass  ein  enormer  von  Pseudomem- 
branen umgebener  Sack  zwischen  Uterus  und  Rectum,  gegen  die  Bauch- 
decken hin,  gelegen  war;  die  Höhle  setzte  sich  auch  manchmal  gegen 
eine  oder  die  andere  Fossa  iliaca  fort.  Manchmal  bildeten  zwei,  drei 
kleinere  mit  einander  communicirende  Hohlräume  die  Bluthöhle. 

Die  Wände  der  Höhle  wurden  gebildet  nach  den  Seiten  und 
nach  unten  durch  die  Peritonäalauskleidung  der  Excavatio  rectouterina 
nach  vorne,  hinten  und  oben,  durch  den  Uterus  und  seine  Ligamenta 
lata  und  die  Flexura  sigmoidea,  die  beide  durch  pseudomembranöse 
Verwachsungen  mehr  oder  weniger  nahe  gegen  einander  gezogen 
waren.  War  die  Höhle  grösser,  so  bildeten  die  mit  einander  oder 
mit  der  Flexura  sigmoidea,  dem  Uterus,  dem  Ligamentum  latum,  dem 
Netze,  manchmal  auch  mit  dem  Cöcum  verlötheten  Dünndarmschlin- 
gen das  Dach  der  Höhle.  In  seltenen  Fällen  zogen  pseudomembra- 
nöse Bildungen  auch  über  den  Uterus  und  die  Blase  weg  zur  vorderen 
Bauchwand. 

Die  Innenflächen  der  Höhlen  waren  nur  in  wenigen  Fällen  glatt, 
meißt  waren  sie  durch  pseudomembranöse  und  mehr  oder  weniger 
dichte  fibrinöse  Auflagerungen  uneben  und  hatten  manchmal  ein  fetziges 
Aussehen.  Von  den  Wänden  aus  durchzogen  häufig  pseudomembranöse 
Stränge  und  Platten  die  Höhlen. 

Der  Inhalt  der  Höhlen  war  je  nach  der  langen  Dauer  des  Processes 
verschieden  verändertes  Blut.  Manchmal  begegnen  wir  der  einfachen 
Angabe,  dass  weniger  oder  mehr  Blut,  von  einigen  bis  zu  zehn  Unzen 
in  den  Höhlen  enthalten  war,  manchmal  zeigten  die  Blutreste  theerartige 
Consistenz    und   Aussehen,    manchmal   bildeten  Blutcoagula    mit  Eiter 
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und  Jauchemasseu  gemischt  den  Inhalt  der  Höhlen.  Breslau  und 
Rindfleisch  fanden  in  dem  Blute  der  Hämatocele  viele  gezackte  und 
geachinimpfte,  dagegen  wenig  frische  Blutkörperchen,  zahlreiche  den 
farblosen  Blutkörperchen  oder  Eiterkügelchen  ähnliche  Zellen  und  ein- 
zelne epithelartige^  granulirte  Zellen.  Heurtaux  fand  darin  auch  HämaüB 
und  Hämatoidinkrystall,  öhlige  Tropfen  und  Krystalle  von  phosphor- 
saurer Ammoniak-Magnesia  (Voisin). 

Der  Uterus  war  fast  immer  durch  die  Blutgeschwulst  so  nach 
vorne  und  nach  oben  gedrängt,  dass  seine  Vaginalportion  in  der  Höhe 
und  mehr  oder  weniger  nahe  der  Symph.  oss.  pub.  stand.  Manchmal 
fand  sich  der  Uteruskörper  nach  ein  oder  der  anderen  Seite  meist  nach 
links  gelagert,  dabei  war  derselbe  meist  nach  vorne  gelegen,  in  einem 
oder  dem  andern  Falle  fand  er  sich  auch  durch  pseudomembranöse 
Massen  in  retrovertirter  Lage  gehalten.  Seine  Grösse  und  Aussehen 
zeigt  gewöhnlich  nichts  Abnormes.  Die  hie  und  da  in  Sectionsbefunden 
eiwähnte  geringe  Verlängerung  und  Vergrösserung  desselben  scheint 
in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Leiden  zu  sein ;  es  muss  vielmehr 
dieser  Befund,  da  die  Hämatocele  zumeist  bei  Frauen  entsteht,  die 
schon  ein  oder  mehrmals  geboren  haben,  bei  denen  nicht  selten  ein 
etwas  grösserer  Uterus  gefunden  wird,  als  etwas  ganz  zufalliges  auf- 
gefasst  werden.  Die  Anhänge  des  Uterus  zeigten  immer  mehr 
oder  weniger  auffallige  Veränderungen;  am  constantesten  zeigten  die 
Ovarien  pathologische  Veränderungen.  In  vielen  Fällen  waren  diese 
Veränderungen  solche,  dass  man  annehmen  konnte,  dieselben  seien  die 
Quelle  der  stattgefimdonen  Blutung  gewesen.  Unter  fünfzehn  Sections- 
befunden zeigte  ein  oder  das  andere  Ovarium  krankhafte  Veränderung, 
in  sechs  Fällen  bluthältigo  kleine  Cysten  oder  Blutherde,  in  einigen 
Fällen  kleine  Eiterherde.  Um  Beispiele  anzuführen,  licisat  es  in  einem 
Falle,  den  Säxinger  aus  der  Sejfert'schen  Klinik  mittheilte,  das  linke 
Ovarium  war  hühnereigross  mit  zum  Theile  unebener  Oberfläche, 
grösstentheils  aus  geronnenem  Blut  bestehend,  das  Organ  bröcklig, 
mürbe.  In  einem  anderen  Falle  des  Prof.  Denen villiers  wurde  netet 
der  im  Douglas'schen  Räume  liegenden,  nach  oben  durch  eine  Masse 
Darmschiingen  begränzte  Geschwulst  an  der  hinteren  Fläche  eines 
Ovariums  eine  offene  Höhle,  die  noch  Blutgerinsel  enthielt,  vorgefunden. 
Gegenüber  diesen  auffälligen  Befunden  zeigten  die  Ovarien  doch  in 
vielen  Fällen  keine  Veränderungen. 

Fast  ebenso  häufig,  wie  bei  den  Ovarien  finden  wir  die  Tuben 
verändert,  und  es  wurden  nebst  den  mannigfachen  Verlöthungen  derselben 
mit  den  umgebenden  Geweben  manchmal  beide ,  manchmal  nur  eine 
undurchgängig,  manchmal  die  ein  oder  die  andere  durch  Blut  oder 
Eiter  ausgedehnt  gefunden.  Auch  die  Ligamenta  lata  zeigten  nebst 
der  Verdickung  und  ihrem  Herangezogensein  zur  retrouterinen  Sack- 
bildung manchmal  Blutcoagula  zwischen  ihren  Blättern;  so  wurde  in 
einem  von  Müller  beschriebenen  Falle  im  rechten  Lig.  lat.  ein  taubenei- 
grosses  Blutgerinsel  und  in  dessen  Nähe  ein  3'"  langer  Riss  gefunden, 
in  einem  von  Silvestre  mitgetheilten  Fall  coramunicirte  ein  bluthältiger 
Tumor  das  rechte  Lig.  lat.  mit  einer  retrouterin  gelegenen  Bluthöhle. 
Hier  verdient  noch  erwähnt  zu  werden,  dass  Ferber  häufig  als  zufäl- 
ligen Befund  an  weiblichen  Leichen  schwarzbraune  Flecken  auf  dem 
Beckenperitonäum   und   in  seltenen  Fällen  auch  Streifen   und  Flecken 
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von  strotzenden  Capillaren  und  Zöttchen  mit  lebhaft  injicirten  Gefäss- 
schlingen  gefunden  hat;  dabei  zeigten  sich  manchmal  jüngere  Residuen 
vorausgegangener  geringerer  Blutungen  des  Beckenperitonäums,  die 
offenbar,  ohne  besondere  Erscheinungen  im  Leben  hervorgerufen  zu 
haben,  in  Resorption  geendigt  hatten.  Aehnliche  Befunde  haben  auch 
Ohlshausen  u.  a.  mitgetheilt,  auch  wir  selbst  haben  durch  die  Güte 
des  Dr.  Chiari  unregelmässige,  Fibrinähnliche  Auflagerungen  am 
Bockenperitonäum,  die  nach  allem  von  vorausgegangener  geringer  Blut- 
extravasation  herrührten,  gesehen. 

Mit  diesen  pathologisch -anatomischen  Ergebnissen  ausgestattet, 
wollen  wir  die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Quelle  der  Blutung 
und  die  Art  der  Entstehung  des  fraglichen  Leidens  darstellen. 

§.  65.  Die  Quelle  der  Blutung.  N^laton  betrachtete  die 
Haematocele  retrouterina  als  einen  Zufall  der  Menstruation  und  dachte, 
dass  die  Blutung  durch  den  spontanen  Austritt  des  Eies  ent- 
standen sein  konnte.  Laugier  theilte  ganz  die  Ansichten  N^laton's  — 
nur  meinte  er,  die  Blutung  im  Douglas'schen  Räume  erfolge,  wenn 
zum  spontanen  Eiaustritte  Momente  hinzutreten,  welche  die  menstruelle 
Congestion  über  das  normale  Mass  zu  steigern  geeignet  sind. 

Durch  das  Heben  schwerer  Lasten,  durch  die  Anstrengung  beim 
Tanzen,  durch  stürmischen  Coitus  während  der  Zeit  der  Menstruation 
können  ein  oder  mehrere  Ovarienfollikel  klaffend  bleiben  und  einen 
Blutfluss  liefern,  an  dem  die  Geftlsse  der  Follikelwandungen  und  des 
Corpus  luteum  und  des  Ovariumgewebes  Antheil  nehmen.  Da  aber 
N^laton  es  schon  ausgesprochen  hat,  dass  die  Hämatocele  eine  be- 
trächtlichere Ovariumblutung  voraussetze,  so  hatte  wohl  auch  N^laton 
nicht  das  gesunde  Ovarium  —  sonst  müsste  ja  bei  jedesmaliger  Berstung 
eines  Graafschen  Follikels  eine  Hämatocele  entstehen  —  sondern  ein 
verändertes,  krankes  Ovarium  als  Blutungsquelle  vor  Augen. 

Die  Art  der  Veränderung  im  Ovarium  wurde  schon  von  Laugier 
Apoplexie,  später  erhöhte  Congestion  desselben  genannt.  Auch  Scan- 
zoni  spricht  von  Apoplexie  und  Hämatom  des  Ovariums  als  einer  Ur- 
sache der  Haematocele  retrouterina  und  bezieht  sich  dabei  auf  einen 
Fall,  wo  ein  ISjähriges  Mädchen  während  der  Menstruation  plötzlich 
unter  den  Zeichen  einer  inneren  Blutung  starb.  Die  Section  zeigte 
am  rechten  Ovarium  einen  etwa  hühnereigrossen ,  mit  geronnenem 
Blut  gefüllten  Sack,  dessen  nach  hinten  gekehrte  Wand  einen  Riss 
von  mehr  als  einem  Zoll  Länge  darbot,  durch  welchen  sich  das  Blut 
in  einer  Menge  von  einigen  Pfunden  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hat. 
Aehnliche  Beobachtungen  wurden  auch  von  Puech  mitgetheilt.  Kleinere 
oder  grössere  Blutherde  in  Gewebsräumen  oder  kleinen  Cysten  des 
Ovariums  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten;  ihrem  Vorkommen  geht 
gewöhnlich  eine  Schwellung  und  Lockerung  des  umgebenden  Paren- 
chyms  voraus  imd  es  ist  desswegen  sehr  leicht  einzusehen,  dass,  wenn 
zu  einem  in  dieser  Weise  veränderten  Ovarium  die  vielleicht  noch 
durch  andere  äussere  Umstände  erhöhte  menstruelle  Congestion  hinzu- 
tritt, beim  Platzen  des  Graafschen  Follikels  eine  beträchtlichere 
Blutung  in  die  Excavatio  rectouterina  verursacht  werden  kann.  An 
dieser  Stelle  müssen  wir  schon  erwähnen,  dass,  wenn  ein  befruchtetes 
Eichen  sich  vielleicht  im  Graafschen  Follikel  entwickelt,  es  frühzeitig 
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bersten    und    Blutung   erzeugen    kann.     S.   darüber    auch    Olsbaaseo, 
Cap.  IV.  Hyperämie  und  Hämorrhagie  der  Eierstöcke. 

Bei  mehreren  Sectionen  wurden  die  Ovarien  Dormal  befunden 
und  man  fand  in  den  Tuben  die  besprochene  Veränderung,  die  *ie 
als  wahrscheinliche  Quelle  der  Blutung  erkennen  Hessen.  —  Kann  man 
nun  auch  in  vielen  Fällen  mit  annähernder  ^5icherheit  ein  oder  die 
andere  Tube  als  Quelle  der  Blutung  erkennen ,  so  war  es  fast  nie 
möglich,  die  Frage  bestimmt  zu  beantworten,  „wodurch  wurde  dw 
Blutung  aus  den  Tuben  veranlasst?*  Wir  gerathen  dess wegen  beim 
Versuche  der  Beantwortung  dieser  Frage  auf  das  Gebiet  der  Hypo- 
these, das  schon  vpn  vielen  Autoren  zur  Lösung  dieser  Frage  be- 
treten werden  musste.  Vigu^s  hat  die  Theorie  ausgedacht,  dass  jeder 
Hämatocele  eine  Tubarschwangerschaft  zu  Grunde  gelegen  sei;  beim 
Bersten  des  jungen  Eies  entstehe  die  Blutung  und  Hämatocele.  Gallard 
trat  mit  dieser  Theorie  vor  die  Oeftentlichkeit  und  seither  bat  we 
immer  wieder  Anhänger  gefunden.  In  der  That  scheint  uns  dieee 
Anschauung  sehr  berechtigt,  weil  wir  im  Leben  und  in  der  Leiche 
sehr  viele  der  Extrauterinschwangerschaft  und  der  Hämatocele  gleich- 
zukommende Erscheinungen  antreffen.  So  finden  wir  beide  Leiden 
meist  bei  Frauen,  die  ein-  oder  mehrmals  geboren  haben;  beide  Leiden 
entstehen  längere  Zeit  nach  der  letzten  Schwangerschaft;  auch  bei  der 
Hämatocele  finden  wir  manchmal  eine  durch  ein  oder  zwei  Monate 
dauernde  Amenorrhoe.  In  der  Leiche  finden  wir  bei  beiden  Leiden 
sehr  oft  Verschluss  oder  Verengerung  einer  Tube;  so  ist  unter 
Schröder's  acht  Sectionsbefundeu  dieser  Umstand  dreimal  angeführt, 
während  in  zwei  anderen  Fällen  ein  oder  die  andere  Tuba  als  dilatirt 
angegeben  wird.  Unwillkllrlich  wird  man  an  diese  Quelle  und  Art 
der  Blutung  auch  erinnert,  wenn  man  eine  Stelle  bei  Ferber  liest,  die 
darüber  handelt,  dass  IMenstruationsanomalien  nicht  gerade  nothwendig 
als  Ursache  der  Hämatocele  aufgefasst  werden  müssen.  Er  sagt  dort, 
nicht  selten  pflege  die  Regel  ohne  weitere  Beschwerden  anfangs  wieder- 
holt auszubleiben,  die  Frauen  selbst  meinen,  die  natürlichen  Folgen 
der  Conception  zu  fühlen.  Plötzlich  tritt  eine  profuse  Uterinblutung 
ein,  der  sich  die  Symptome  einer  Peritonitis  beigesellen,  die  Kranke 
glaubt  abortirt  zu  haben,  während  sich  nun  rasch  eine  Geschwuls^t  in 
der  Nachbarschaft  der  Gebärmuttor  ausbildet  oder  doch  erst  auflallig 
wird,  ohne  dass  damit  erwiesen  wäre,  dass  nicht  bereits  seit  längerer 
Zeit  eine  schleichende  Entwickelung  der  Geschwulst  stattgehabt  hätte. 

Wenn  wir  nun  auch  nicht  der  Ansicht  sind,  dass  jede  Hämatocele 
aus  einer  Extrauterinschwangerschafk  hervorgeganffen  ist,  wie  Gallard 
dies  angenommen  hat,  so  glauben  wir  doch,  dass  die  extrauterine  Ein- 
pflanzung des  Eies  an  den  Tubarenden  oder  am  Ovarium  und  die 
derselben  folgende  frühzeitige  Berstung  derselben  die  Ursache  mancher 
Hämatocele  ist.  Der  Einwand  der  Gegner  dieser  Anschauung,  da» 
ja  bei  keiner  Section  eines  im  Leben  constatirten  Falles  von  Häma- 
tocele eine  Decidua  im  Uterus  oder  ein  Fötus  oder  Eitheile  ausserhalb 
desselben  gefunden  wurden,  ist  nicht  beweisend,  denn  die  schwache 
Decidua  kann  mit  den  die  Hämatocele  begleitenden  Blutungen  ausgeschie- 
den worden  sein,  und  bei  vielen,  nach  dem  ersten,  zweiten,  auch 
dritten  Monate  ausgestossenon  Abortiveiern  finden  wir  nicht  die  Spur 
eines  Fötus.     So  wie   derselbe    im  Uterus   bei   Erkrankung   des  Bes 
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gar  nicht  gebildet,  oder  wenn  er  gebildet,  in  der  Ernährung  beinträch- 
tigt,  wieder  resorbirt  werden  kann,  so  kann  es  auch  ausserhalb  des 
Uterus  geschehen,  wo  die  Bedingungen  für  seinen  Aufbau  von  vorne- 
herein schon  sehr  mangelhaft  sind. 

Da  das  Vorkommen  dieser  sogenannten  extrauterinen  Molen- 
Bchwangerschaften  constatirt  ist  (s.  p.  58)  und  Jedermann  zugeben 
muss,  dass  die  zarten  Eihäute  mit  der  unter  solchen  Verhältnissen 
auch  gewiss  zarten  Decidua  bei  den  pseudomembranösen  Verlöthungen 
der  Beckenorgane  unter  einander  nicht  mehr  leicht  gefunden  werden 
können,  so  bleibt  dieser  Anschauung  gewiss  auch  ihi-e  Berechtigung. 
Ein  nicht  seltenes  Vorkommen  ist  es  auch,  dass  im  Verlauf  einer 
etwas  späteren  Extrauterinschwangerschaft  ein  Anreissen  der  EihüUe 
oder  die  Berstung  eines  Gefösses  in  der  Nähe  des  Haftbodens  erfolgt. 
Auf  solche  Weise  kann  sich  neben  einer  extrauterinen  Schwangerschaft 
auch  eine  Hämatocele  entwickeln. 

Auch  unter  anderen  Umständen  kann  eine  erhebliche  Blutung 
aus  den  Tuben  erfolgen.  Da  es  von  Lee,  Pouchet,  Raciborski  u.  A. 
nachgewiesen  ist,  dass  die  Tubeninnenfläche  bei  der  Menstruation,  so  wie 
der  Uterus  Blut  absondert,  und  dies  auch  aus  dem  p.  34  angeführten 
Falle  hervorgeht,  so  kann,  wenn  das  Utetinalende  ein  oder  der  anderen 
Tuba  verschlossen  ist,  bei  einer  erhöhten  menstruellen  Congestion  eine 
grössere  Menge  Blutes  seinen  Weg  in  die  Bauchhöhle  nehmen  und 
zur  Hämatocele  führen.  Der  Vorgang  kann  auch  allmälig  während 
mehrerer  Menstruationszeiten  stattfinden,  es  kann  sich  im  Verlauf  nach 
eingetretener  Verlöthung  der  Abdominalostien  ein  Hämatosalpinx  bilden, 
der  bei  einer  nächsten  menstrualen  Zeit  berstet;  altes  Blutcoagulum 
aus  der  Tubarhöhle  und  frisches  Blut  aus  den  gofässreichen  Riss- 
rändern fliesst  auf  solche  Weise  in  den  Douglas'schen  Raum  und  kann 
Anlass  zur  Hämatocelenbildung  geben. 

Die  über  diesen  Gegenstand  vorliegenden  Sectionsbefunde  lassen 
es  auch  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  in  manchem  Falle  das  Blut  der 
Hämatocele  auch  von  den  Gefassen,  die  das  Ligamentum  lat um  durchziehen, 
geliefert  werden  kann.  Riebet  und  D^valz  waren  schon  dieser  Ansicht 
und  nahmen  als  Ursache  der  Blutung  eine  Varicocele  der  Ovarien  an; 
auch  Scanzoni  vertheidigt  die  Varicositäten  der  subperitonäalen  Venen 
als  Quelle  der  Blutung  in  seltenen  Fällen.  Wir  müssen  hier  die  That- 
sache  erwähnen,  dass  in  Fällen  von  Hämatocele  nur  ganz  selten  in 
der  Umgebung  des  Uterus  und  an  den  Schamlippen  Erscheinungen, 
die  auf  varicöse  Venen  schliessen  Hessen,  beobachtet  wurden.  Aber 
es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  hie  und  da  einmal  ein  venöses  Gefass  des 
Ligamentum  latum,  ob  es  nun  unter  einem  stärkeren  Druck  im  Gefolge 
der  menstruellen  Congestion  steht  oder  in  seiner  Wand  pathologischer 
Weise  verändert  ist,  bersten  und  einen  Blutherd  liefern  kann,  der  die  Wand 
des  Ligamentum  latum  früher  oder  später  durchbricht  und  seinen  Inhalt 
mit  frischem  Blut  der  Rissstelle  in  die  Excavatio  rectouterina  entleert 
und  so  die  Bildung  der  Hämatocele  veranlasst.  Durch  Sectionen  ist 
es  erwiesen,  dass  auf  solche  Weise  die  Tod  bringende  Blutung  bei  Tubar- 
schwangerschaft  erfolgte.  Olivier  von  Angers  beschreibt  schon  einen 
Fall  von  Tubarsch wan gerschaft,  wo  nach  der  Grösse  des  Eies  zu  urtheilen, 
im  dritten  Monate  die  Berstung  eines  iin  Ligamentum  latum  ver- 
laufenden venösen  Gefösses  erfolgte.    In  der  Dicke  des  rechten  breiten 
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Mutterbandes  war  ein  mit  schwarzem,  coagulirtom  Blute  geitUlter, 
venöser  Plexus  mit  Gefössen  von  der  Grösse  einer  Schreibfeder  vor- 
handen; eines  derselben  zeigte  eine  umschriebene  Ruptur,  welche  die 
tödtliche  Blutung  veranlasst  hatte.  Bei  derselben  Gelegenheit  erwähnte 
er  noch  zweier  Fälle,  wo  Frauen  binnen  einiger  Stunden  einer  intra- 
peritonäalen  Blutung  erlagen,  ohne  dass  ein  extrauterines  Ki  vorgefunden 
wurde.  Der  eine  Fall  von  Leclerc  betraf  eine  Frau,  seit  vier  Jahreo 
Mutter,  die  binnen  drei  Stunden  einer  Blutung  erlag,  die  von  der 
Ulceration  eines  varicösen,  in  der  Dicke  des  linken  breiten  Mutter- 
bandes  gelegenen  Gefässes  herrührte.  Die  andere  betraf  eine  25jährige 
Mutter  von  2  Kindern,  die  plötzlich  zusammenbrach  und  in  einer 
halben  Stunde  verschied.  Bei  der  Section  entdeckte  man,  da^  der 
venöse  Plexus  ovarialis  der  rechten  Seite  varicös  war  und  einen  Ein- 
riss  zeigte.  Auch  in  einem  Falle  von  Hämatocele  (Beobachtung  VIIl?, 
der  von  Schröder  angeführt  wird,  fand  sich  im  rechten  LigameDtnm 
latum  ein  taubeneigrosses  Blutgerinsel  und  in  dessen  Nähe  ein  3'" 
langer  Riss,  durch  den  wohl  das  Blut  in  die  Exeavatio  rectouterina 
geflossen  sein  kann. 

Nach  diesen  Vorkommnissen  —  die  Frauen  müssen  ja  einer 
solchen  Blutung  nicht  immer  erliegen  —  scheint  es  gewiss  gerecht- 
fertigt, anzunehmen,  dass  auch  die  Gefasse  an  irgend  einer  Stelle  des 
Ligamentum  latum  die  Quelle  einer  Blutung  und  plötzlichen  oder  all- 
mäligeren  Hämatocelenbildung  sein  können. 

Die  Franzosen  (Huguier,  Dolbeau,  Tardieu)  beschuldigten  schon 
den  Bauchfellüberzug  des  Uterus  und  der  Umgebung  —  indem  sie 
eine  einfache  Ausschwitzung  annahmen  —  als  Quelle  der  Blatong: 
aber  erst  Virchow  versuchte  an  der  Hand  von  Sectionsbefunden  die 
Hämatocele  aus  einer  Peritonitis  haemorrhagica  zu  erklären.  Er  sagt, 
nachdem  er  das  Herabsinken  des  Blutes  in  die  Exkavationen  des  Beckens 
besprochen,  darüber  folgendes:  „Ausserdem  ist  es  nicht  selten,  dass 
wenn  in  diesen  Excavationen  entzündliche  Processo  Platz  greifen,  und 
in  Folge  derselben  eine  pathologische  Vascularisation  zu  Stande  kommt, 
locale  Hyperämien  und  Hämorrhagien  entstehen,  die  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  wiederholen  und  allmälig  zu  reichlichen  Anhäufungen  Veranlassung 
geben.  In  diesem  letzten  Falle  kann  es  geschehen,  dass  die  Perito- 
nitis rotrouterin%  ähnlich  wie  die  Pachymeningitis  Pseudomembrant^-n 
erzeugt  und  dass  das  Extravasat,  welches  aus  den  Gefässen  der  Pseudo- 
membranen erfolgt,  zwischen  die  Blätter  desselben  abgesetzt  wird  und 
so  ein  geschlossenes  (enkystirtes)  Hämatoma  retrouterinum  entsteht.* 
Es  ist  nach  unseren  klinischen  Erfahrungen  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
diese  Ursache  mancher  im  Becken  hinter  dem  Uterus  entstandenen 
Geschwulst  zu  Grunde  liegt.  Es  ist  dies  auch  im  Einklänge  mit  der 
Darstellung  Ferber's,  dass  man  eine  grosse  Zahl  von  Hämatoct'h^n 
lediglich  als  einen  pelveo  -  peritonitischen  Process  (Pelvi  -  Peritonitis 
haemorrhagica)  ansehen  müsse,  der  aus  einem  Blutextra vasat  hen^^|^ 
gegangen  ist.  Die  Sache  verhält  sich  so:  bei  den  meisten  Fällen  von 
Hämatocele  erhält  man  durch  eine  Probepunction  theerartiges  Blut, 
bei  einigen  Geschwülsten,  die  man  nach  allen  Umständen  ebenso  für 
Hämatocelen  erklären  muss,  erhält  man  mehr  oder  weniger  blutig  seröse 
Flüssigkeit.  Diese  letzteren  sind  gewiss  nur  nach  der  Virchow'schen 
Erklärungsweise  entstanden.    Einen  hiehergehörigen  schönen  Fall  thciltc 
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Cr^d6  mit.  Bei  der  Function  eines  Tumors^  der  alle  Merkmale  einer 
Hämatocele  darbot  ^  floss  zuerst  ziemlich  klares  Serum ^  dann  roth  ge- 
färbtes Serum ;  zuletzt  reines^  frisches  Blut  ab^  im  Ganzen  8  Unzen. 
Die  Geschwulst  wurde  dadurch  anfangs  kleiner,  füllte  sich  jedoch  bald 
wieder.  Bei  einer  zweiten  Function,  2  Tage  darnach,  kam  anfangs 
zersetztes  Blut,  dann  in  vollem  Strahle  reines,  frisches  Blut  in  solcher 
Menge,  dass  Cr^d^  die  Canüle  entfernte.  Später  brach  der  Tumor  in 
das  Rectum  durch  und  entleerten  sich  dicke,  schwarze,  stinkende  Blut- 
massen, wornach  die  Kranke  genas. 

Zu  der  Zeit,  als  noch  viel  über  die  Quellen  der  Blutung,  die 
zur  Hämatocele  führen,  gestritten  wurde,  trat  eine  Zeit  lang  auch  die 
Ansicht  an  die  Oberfläche,  dass  ein  Rückfluss  des  Blutes  aus  dem  Uterus 
durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  stattfinden  und  zur  Hämatocele 
führen  könne  (H^lie).  Diese  Anschauung  war  gestützt  theils  auf  Fälle, 
wo  man  bei  Frauen,  die  während  der  Menstruation  an  acuten  Exan- 
themen gestorben  waren,  im  Uterus  ein  Blutcoagulum  fand,  welches 
sich  in  die  Tuben  fortsetzte,  theils  auf  Fälle,  wo  bei  Hämatometra 
oder  Häraatokolpos  gleichzeitig  Hämatosalpinx  vorhanden  war.  Auch 
bei  hochgradigen  Flexionen  des  Uterus  soll  durch  Rückstauung  des 
Blutes  die  Hämatocele  entstehen  können  (Trousseau).  Wir  sind  aber 
der  Meinung,  dass  auf  diesem  Wege  die  wenigsten  Hämatocelen  ent- 
stehen und  dass  in  den  meisten  dieser  Fälle  das  Blut  nicht  aus  dem 
Uterus  zurückgestaut  war,  sondern  von  der  Innenfläche  der  Tuben 
geliefert  wurde.     Siehe  Hämatosalpinx,  p.  .33. 

Auf  eine  eigenthümlicho  Quelle  der  Blutung,  die  zur  Hämatocele 
führen  kann,  hat  Spencer  Wells  aufmerksam  gemacht.  Es  ist  nicht 
ungewöhnlich,  wenn  die  Tuben  nach  Ovariotomie  in  dem  in  der  Bauch- 
wand  befestigten  Stiel  eingeschlossen  sind,  dass  man  noch  mehrere 
Monate  nach  der  Operation  während  der  Menstruationszeit  etwas  Blut 
aus  den  Tubenmündungen  ausfliessen  sieht.  Wurde  der  unterbundene 
oder  cauterisirte  Stiel  aber  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  so  verursacht 
er  öfter  durch  mehrere  Monate  hindurch  zu  jeder  Menstruationszeit  Be- 
schwerden und  es  treten  hie  und  da  die  Erscheinungen  der  Hämato- 
cele auf. 

§.  66.  Ursache  der  Blutung.  Nach  den  vorausgeschickten 
pathologisch-anatomischen  Thatsachen  kann  man  nur  annehmen,  dass 
die  Ursache  für  eine  Beckenblutung  schon  längere  Zeit  vor  ihrem  Ein- 
tritte vorhanden  ist.  Es  ist  ein  oder  das  andere  Ovarium,  eine  oder  die 
andere  Tuba,  ein  oder  das  andere  Ligamentum  latum  oder  das  Feritonäum 
oder  der  Uterus  und  seine  Umgebung  in  einer  Weise  krankhaft  verändert, 
die  bei  einer  geeigneten  Gelegenheitsursache  zur  Berstung  kleiner  oder 
grösserer  Gefasse  und  dadurch  zu  geringerer  oder  stärkerer  Blutung 
dieser  Organe  führt.  Mit  dieser  Anschauung  stimmt  das  Alter,  die 
Fortpflanzungsphase  und  die  Beschäftigung  der  Frauen,  bei  denen  die 
Hämatocele  meist  gefunden  wird,  recht  gut  überein.  Das  Alter  der 
Frauen,  in  dem  sie  am  häufigsten  von  der  Haematocele  retrouterina 
betroffen  werden,  liegt  nach  den  zusammengestellten  Beobachtungen 
von  Voisin  zwischen  dem  25.  und  36.  Jahre.  Unter  34  Beobachtun- 
gen, in  denen  das  Alter  erwähnt  ist,  ist  nur  eine  einzige  von  weniger 
als  21  und  ebenso  nur  eine  von  mehr  als  40  Jahren.    Zwanzig  waren 
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zwischen  25  und  36  Jahre  alt,  vier  zwischen  21  und  25;  vier  zwischen 
35  und  40  Jahren.  Von  den  45  Kranken,  die  Schröder  in  der  schon 
erwähnten  Schrift  angeführt  hat,  war  bei  43  das  Alter  angegeben,  in 
dem  Hämatocele  eintrat.     Die  Altersverhältnisse  waren: 

22—25  Jahre  waren     3  Kranke 

25-30      „  ,      14       , 

30-35      ,  „      13       „ 

35-40      ,  „        9       , 

40-43      „  „        3       , 

53^    „  „        i       „ 

Diese  statistischen  Zahlen  stimmen  mit  unseren  Beobachtungeo 
überein  und  es  ergibt  sich  daraus,  dass  die  Frauen  in  der  Blüthezeit 
des  weiblichen  Geschlechtslebens  zwischen  dem  25.  und  35.  Jahre  am 
häufigsten  von  der  Haematocele  retrouterina  betroflFen  werden.  Mit  dem 
Alter  spricht  auch  die  Fortpflanzungsphase,  in  der  die  Frauen  erkran- 
ken, dafür,  dass  die  Ursache  des  Leidens  in  einer  Veränderung  der 
Organe  (der  Ovarien,    Tuben  etc.)  zu  suchen   sei,    die  bei  dem  Fort- 

Sflanzungsgeschäft  betheiligt  sind.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Frauen, 
ie  an  Haematocele  retrouterina  erkrankt  waren,  hatten  schon  ein  oder 
mehrere  Male  geboren;  so  finden  wir  bei  Voisin  diese  Angabe  in  30 
Fällen,  bei  Schröder  unter  42  Fällen  41  mal;  auch  nach  unseren  Be- 
obachtungen betraf  die  Hämatocele  fast  nur  Frauen,  die  schon  geboren 
hatten,  und  in  vielen  Fällen  waren  es  solche  Frauen,  bei  denen  »eil 
der  letzten  Geburt  mehrere  Jahre  schon  verstrichen  waren.  Wir  finden 
diesen  Umstand  erwähnenswerth,  weil  dadurch  dem  Gedanken  Raum 
gegeben  wird,  dass  bei  diesen  Frauen  die  Adnexe  des  Uterus  in  einem 
kranken  Zustand  sich  befunden  haben  und  dies  vielleicht,  sowie  die 
Ursache  der  mehrjährigen  Sterilität,  so  auch  die  entferntere  Ursache 
der  Hämatocele  ist.  Auch  die  anamnestischen  Daten  sprechen  dafür^ 
dass  die  Frauen,  die  eine  ßeckenblutung  erlitten,  schon  früher  nicht 
vollkommen  gesund  waren,  in  vielen  Fällen  weisen  Unregelmässigkeit 
bei  der  Menstruation,  von  Zeit  zu  Zeit  vorhanden  gewesene  Schmerzen 
in  der  Umgebung  des  Uterus  darauf  hin,  dass  ein  oder  das  andere 
Adnex  des  Uterus  sich  längere  Zeit  in  einem  krankhaften  Zustande 
befunden  hat,  ehe  die  Blutung  in  die  Excavatio  rectouterina  erfolgte. 
Wir  müssen  demnach  annehmen,  wenn  sich  dies  auch  nicht  in  jedem 
Falle  erweisen  lässt,  dass  die  entferntere  Ursache  für  die  Hämato- 
cele in  einem  krankhaften  Zustande  der  Adnexa  des  Uterus,  wobei 
dieselben  sich  in  einer  erhöhten  BlutfüUe  befinden,  gelegen  sei. 

Sind  die  Adnexa  einmal  in  dieser  Weise  krank,  so  kann  irgend 
eine  Ursache,  welche  den  Blutdruck  in  den  Beckengefassen  zu  steigern 
im  Stande  ist,  die  Ruptur  von  Gefässen  bedingen  und  damit  geringere 
oder  stärkere  Blutung  erzeugt  werden.  Die  nähere  Ursache  der  Hae- 
matocele retrouterina  wird  desshalb  vorzugsweise  in  der  Zeit  der  men- 
struellen Congestion  zu  suchen  sein.  Unter  den  Fällen,  die  Voisin 
gesammelt,  finden  wir  bei  den  meisten  die  Angabe,  dass  sie  während 
der  Menstruation;  bei  einer  grösseren  Zahl,  dass  sie  gegen  das  Ende 
der  Menstruation  entstanden  sind.  Die  Menses  cessirten  oft,  manchmal 
wurden  sie  mit  dem  Eintritte  der  Hämatocele  schwächer.  Dieser  Um- 
stand erklärt  sich  durch  die  bei  stärkerer  interner  Blutung  plötzlich 
erfolgte  Depletion  des  Uterus. 
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So  gut  wie  immer  sind  die  krankhaften  Veränderungen  in  den 
Adnexen  mit  Entzündungserscheinungen,  wenn  auch  nicht  immer  her- 
vortretender Art,  vergesellschaftet.  Sind  diese  krankhaften  Verände- 
rungen weit  gediehen,  findet  z.  B.  die  Entwicklung  eines  Follikels  bei 
grösseren,  lockereren,  blutreicheren  Ovarien  statt,  so  kann  die  menstruelle 
Congestion,  unter  der  wir  ja  den  Uterus  so  auffallig  anschwellen  sehen, 
allein  genügen,  dass  ein  Platzen  und  eine  erheblichere  Blutung  aus  der 
gefassreicheren  Wand  des  Follikels  erfolgt.  Ebenso  wird  es  unter  solchen 
Verhältnissen  auch  ausser  der  Zeit  der  Menstruation  durch  irgend  einen 
Umstand,  welcher  die  Beckengefasse  unter  einen  höheren  Druck  setzt, 
zur  Berstung  der  Gefässe  und  Blutaustritt  kommen  können.  Die  Ver- 
hältnisse sind  hier  ähnliche,  wie,  um  einen  Vergleich  zu  wählen,  bei 
der  Apoplexie,  wo  auch  die  Veränderungen  in  den  Gehirngefkssen 
schon  längere  Zeit  gesetzt  sind  und  eine  stärkere  Mahlzeit  oder  Auf- 
regung dieselben  unter  einen  höheren  Druck  setzt  und  die  Berstung 
ihrer  Wände  veranlasst.  Ebensowenig  wie  ein  Gehirn  mit  gesunden 
Gefassen  von  Apoplexie  befallen  wird,  ebensowenig  wird  eine  Frau 
mit  gesunden  Uterusadnexen  von  Hämatocele  befallen.  Sind  aber  ge- 
eignete krankhafte  Veränderungen  in  den  Adnexis  vorhanden,  so  kann 
irgend  eine  Schädlichkeit,  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation  ein- 
wirkend, die  Hämatocele  herbeiführen.  Diese  Schädlichkeiten  sind  dann 
die  nächsten,  die  Gelegenheitsursachen,  des  Leidens. 

Eine  solche  Gelegenheitsursache  ist  am  häufigsten  der  zur  Zeit 
der  Menstruation  ausgeführte  Beischlaf.  Wir  begegneten  selbst  bei 
an  Hämatocele  kranken  Frauen  öfter  der  Angabe,  dass  während  oder 
ganz  kurze  Zeit  nach  der  Beendigung  der  Menstruation  ein  Beischlaf 
stattgefunden  hatte.  In  10  Fällen,  die  Voisin  beobachtete,  ist  dieser 
Umstand  7mal  angegeben,  und  der  erste  Schmerz  war  in  diesen  Fällen 
meist  während  des  Actes  selbst  entstanden.  Auch  übermässige  ge- 
schlechtliche Hingebung  kann  unter  den  erwähnten  Umständen  leicht 
eine  Blutung  hervorrufen.  Puech  führt  schon  an,  dass  eine  25jährige 
Puella  publica  durch  die  beharrliche  Ausübung  ihres  Berufes  sich  eine 
Hämatocele  zugezogen  hatte,  an  der  sie  zu  Grunde  ging;  auch  Scan- 
zoni  u.  a.  beobachteten  die  Krankheit  bei  Freudenmädchen. 

Aber  nicht  nur  durch  die  sexuelle  Erregung  kann  die  menstruelle 
CüUgestion  gesteigert  werden,  auch  andere  Umstände  können  sie  her- 
beiführen. Oefter  begegnen  wir  auch  der  Angabe,  dass  während  der 
Menstruation  die  ganze  Nacht  getanzt  wurde,  ein  anderes  Mal,  dass 
während  dieser  Zeit  ein  Fussboden  gescheuert  wurde,  oder  eine  andere 
körperliche  Anstrengung  stattgefunden  hat. 

Nächst  dem  Beischlaf  scheint  unter  den  Gelegenheitsursachen 
plötzliche  Abkühlung,  besonders  der  unteren  Extremitäten  und  das 
lange  angestrengte  Sitzen  eine  Rolle  zu  spielen.  Beides  kann  zur 
Steigerung  der  menstruellen  Congestion  beitragen,  denn  es  ist  recht 
leicht  erklärlich,  dass  z.  B. ,  wenn  eine  menstruirende  Frau  längere 
Zeit  im  kalten  Wasser  steht,  die  Blutfülle  in  den  Extremitäten  ver- 
mindert und  dadurch  dieselbe  im  Beckentheil  vermehrt  wird;  ähnliches 
kann  auch  durch  angestrengtes  Sitzen  veranlasst  werden.  Dass  diese 
Ursachen  bei  der  Bildung  der  Hämatocele  wirklich  eine  Rolle  spielen, 
dafür  spricht  der  Umstand,  dass  diese  Erkrankung  gar  so  häufig  bei 
der    dienenden   Classe   der    Frauen  vorkommt.     Weber   in  Petersburg 
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beobachtete  in  23  Fällen  die  Haematocele  retrouterina  bei  Frauen,  die 
der  schwer  arbeitenden  Glosse  angehörten.  Nätherinnen  lieferton  nach 
der  Zusammenstellung  Voisin's  ein  grosses  Contingent  für  die  Häma- 
tocelo,  nächst  diesen  werden  auch  Frauen,  die  bei  ihren  Berufsgescbif- 
ten  oft  gezwungen  sind  im  kalten  Wasser  zu  stehen,  häufig  von 
der  Affection  betroflfen.  Frauen  besserer  Stände  setzen  sich,  abgesehen 
davon,  dass  sie  vielleicht  wegen  der  grösseren  Schonung  im  Wochen- 
bette seltener  an  den  entfernteren  Ursachen  der  Hämatocele  leiden, 
seltener  den  Gelegenheitsursachen  aus  und  überdauern  mit  ihren  viel- 
leicht kranken  Adnexis  die  fiir  die  Hämatocelenbildung  günstige  Lebenf- 
dauer   und    gehen   so  etwas  ungefährdeter  in  das  klimacterische  Alter. 

Auch  eine  Anomalie  der  Blutmischung  oder  Abnormität  in  den 
Gefiisswandungen  können  die  Ursache  von  Blutungen  in  das  Perito- 
näalcavum  sein.  Die  Fälle,  wo  bei  an  acuten  Exanthemen  verstorbenen 
Frauen  grössere  Quantitäten  Blut  in  der  Bauchhöhle  gefunden  wurden, 
sind  gerade  nicht  selten.  Ferber  führt  unter  diesen  Ursachen:  Pur- 
pura, Icterus  gravis,  Scarlatina,  Variola,  Morbillen  an;  Scanzoni  er- 
wähnt auch  des  Typhus.  Trousseau  schon  hat  die  auf  solche  Ursache 
hin  entstehenden  Blutergüsse  zum  Unterschiede  „cachektische  Hämato- 
celen"  genannt.  Wir  selbst  sahen  einmal  bei  einer  kräftigen  30jähri- 
gen  Frau,  die  an  Morbus  maculosus  Werlhofii  litt,  zuerst  eine  Häuior- 
rhagie  in  dem  Glaskörper  des  rechten  Auges  und  sechs  Wochen  spater, 
zu  einer  Menstruationszeit,  eine  faustgrosse  Hämatocele  entstehen. 

Auch  Knickungen  des  Uterus  werden  von  Trousseau  u.  a.  hie 
und  da  als  Ursache  der  Hämatocele  angesehen. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Leidens  begegnet  man  3en  wider- 
sprechendsten Angaben.  Hugenberger  gibt  an,  dass  er  unter  3801 
Kranken  nur  zweimal  Hämatocele  beobachtet  und  v.  Scanzoni  hat  in 
seiner  28jährigen  Praxis  nur  8  sichere  Fälle  gesehen.  Dagegen  hat 
Seyfert  in  Prag  unter  1272  Fällen  66mal  (5  **/o)  Hämatocele  beobachtet. 
Aehnlich  häufig  hat  Olshauscn  in  zwei  Jahren  unter  1145  Kranken 
34mal  und  in  weiteren  zwei  Jahren  unter  769  Kranken  29mal  (4^  ' 
Hämatocele  beobachtet.  Wir  selbst  haben  in  den  letzten  zwei  Jahren 
unter  1500  an  der  Poliklinik  untersuchten  Frauen  in  5  ausgesprochenen 
Fällen  die  Hämatocele  demonstriron  können,  aber  in  einer  viel  grössereu 
Zahl  von  Fällen  schien  es  nach  Allem  sehr  wahrscheinlich,  dass  hinter 
dem  Uterus  gelegene  Geschwülste  ihre  Ursache  in  einem  friiher  statt- 
gehabten Blutergusse  hatten. 

Fassen  wir  das  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  haben 
wir  als  entferntere  Ursache  der  Haematocele  retrouterina  krankbaftt- 
Veränderungen  der  Ovarien,  der  Tuben,  der  Ligamenta  lata  oder  dis 
Beckenperitonäums,  als  nähere  Ursache  die  menstruelle  Congestion,  aU 
Gelegenheitsursache  die  Schädlichkeiten,  ^welche  die  menstruelle  Cor.- 
gestion  zu  steigern  im  Stande  sind. 

§.  67.  Entstehungsweise  der  Haematocele  retrouterina. 
Uebcr  die  Art  und  Weise,  wie  es  zur  Bildung  der  Blutgeschwwlst 
kommt,  sind  heute  die  Anschauungen  verschieden.  Vor  kurzer  Zeit 
war  man  allgemein  noch  der  Anschauung,  dass  die  Hämatocele  pirli 
auf  die  Weise  bildet,  wie  dies  Ndlaton  dargestellt  hat.  N<?lat<»n  meint -. 
dass    das  Blut,    mag    es    nun   aus  den  Ovarien  oder  Tuben  stnmnieii. 
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seinen  Weg  gegen  die  tiefste  Stelle  der  Bauchhöhle  nimmt  und  sich 
in  der  Excavatio  recto-uterina  ansammelt.  Dem  Blutaustritt  und  der 
Ansammlung  des  Blutes  folgt  bald  ein  Entzlindungsprocess  in  den  Wän- 
den ^  die  den  Blutherd  umgeben  und  in  den  Gebilden;  die  sich  nahe 
daran  schliessen^  wodurch  derselbe  bald  von  der  übrigen  Bauchhöhle 
abgekapselt  wird.  So  kommt  es  zu  der  Geschwulst,  deren  Wände  vorne 
durch  die  breiten  Mutterbänder,  hinten  durch  das  Rectum  mit  dem 
überziehenden  Peritonäum,  unten  durch  den  utero-rectalen  Blindsack; 
oben  durch,  die  DarmschlingeU;  welche  durch  ihre  Verwachsungen  mit 
dem  Uterus  und  den  Nachbarorganen  eine  Decke  über  der  Blutansamm- 
lung darstellen;  gebildet  werden. 

Nach  N^laton  ist  der  Bluterguss  das  Primäre  und  die  Peritonitis 
mit  der  pseudomembranösen  Verlöthung  der  Nachbarorgane  und  deren 
abkapselnden  Membranen  das  Secundäre. 

Dieser  Anschauung  über  die  Art  der  Entstehung  der  Blutgeschwulst 
steht  die  Anschauung  Schröder's  gegenüber.  Schröder  meint:  Ein  in 
der  .  Scheide  fühlbarer  Tumor  kann  durch  Blutansammlung  erst  ent- 
stehen; wenn  der  Douglas'sche  Raum  nach  oben  hin  abgeschlossen  ist; 
wenn  also  eine  partielle  adhäsive  Peritonitis  vorausgegangen  ist.  Diese 
vorausgegangenen  partiellen  Entzündungen  Hessen  sich  in  allen  Fällen 
anamnestisch  durch  Schmerzen  und  Menstruationsstörungen  nachweisen. 
Ist  nun  auf  diese  Weise  das  Peritonäalcavum  in  zwei  Theile  getheilt, 
so  muss  durch  einen  Bluterguss  in  den  unteren  dieser  Theile  noth- 
wendig  ein  zwischen  Uterus  und  hinterer  Beckenwand  gelegener  Tumor 
entstehen.  —  Dieser  Tumor  wird  naturgemäss  um  so  grösser  und 
praller  werden,  je  stärker  der  Herd  der  Blutung  ist.  Nach  Schröder 
wäre  also  die  adhäsive  Peritonitis  das  Primäre  und  die  Blutung  in 
einem  dadurch  geschaffenen  retrouterinen  Räume  das  Secundäre.  In 
einem  späteren  Aufsatze  1873;  der  über  die  Bildung  der  Haematocele 
retro-  et  anteuterina  handelt;  stellt  Schröder  dar;  dass  sich  die  Blut- 
geschwulst auf  die  eine  oder  andere  Weise  bilden  könne. 

Hier  verdient  erwähnt  zu  werden,  dass  Fritsch  auf  experimen- 
tellem Wege  sich  Aufschluss  zu  verschaflFen  suchte  über  die  Bildung 
der  Hämatocele.  Er  versuchte  nachzuweisen;  ob  und  wie  Blutcoagula 
auf  das  Bauchfell  entzündungserregend  wirkten,  zu  dem  Zwecke  spritzte 
er  Kaninchen  nicht  defibrinirtes  Kaninchenblut  in  das  Cavum  Peri- 
tonaei.  Schon  nach  3—6  Stunden  waren  nur  mehr  kleine  Reste  des 
Blutes  vorhanden,  aber  es  wurde  dadurch  kein  Entzündungsprocess  verur- 
sacht. Ungeachtet  dieses,  bezüglich  der  Entzündungserreguug  der  Blut- 
coagula negativen  Resultates,  glaubte  Fritsch  doch,  da  er  das  mensch- 
liche Peritonäum  für  vulnerabler  hielt,  als  das  der  Kaninchen  und 
anderer  Thiere,  dass  für  die  meisten  Fälle  von  Hämatocele  der  Blut- 
erguss das  Primäre  und  die  Entzündung  das  Secundäre  sei.  Wir  sind 
der  Meinung,  dass  fiir  die  meisten  Fälle  von  Hämatocele,  bezüglich 
der  Entstehungs weise ;  die  alte  Nelatonische  Auffassung;  die  gegen 
Schröder  auch  in  Ferber  ihren  Vertheidiger  gefunden  hat,  die  richtige  ist, 
denn  nur  selten  erfahrt  man,  dass  die  Frauen  vor  Entstehen  der  Blut- 
geschwulst einmal  so  krank  gewesen  wären,  dass  eine  solche  Folge  der 
Peivi-Peritonitis  wie  die  vollständige  Zweitheilung  des  retrouterinen 
Raumes  zurückgeblieben  sein  könnte.  Auch  findet  man  eine  solche 
Zweitheilung  in    den  Leichen  der  Frauen   nur  höchst   selten.     Weiter 
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spricht  auch  die  Art  des  Verlaufes  der  meisten  Fälle  mehr  für  die 
N^latonische  Auffassung;  auch  braucht  die  secundäre  EntzünduDg  in 
der  Umgebung  nicht  gerade  durch  das  Blut  verursacht  zu  sein,  die- 
selbe kann  eben  nur  eine  Folge  der  Ruptur  des  Gewebes  am  Ovariam, 
am  Tubarende  u.  s.  w.  sein,  sich  von  da  in  die  Umgebung  fortsetzes 
und  so  die  Abkapselung  des  Blutcoagulum  veranlassen.  Weiter  scheint 
es  uns  recht  gut  möglich,  dass  das  in  die  weite  Excavatio  recto- 
uterina  ergossene  Blut  dort  coagulirt  und  von  den  darüberliegenden 
Eingeweiden  so  fest  gehalten  wird,  dass  es  sowohl  den  Uterus  nach 
vom  und  oben  drängen,  als  auch  eine  in  der  Scheide  fUhlbare  Ge- 
schw^ulst  darstellen  kann,  ohne  dass  das  Coagulum  gerade  nach  oben 
schon  eine  feste  Abkapselung  erfahren  haben  muss.  In  einem  Falle 
Aitken's,  welchen  Ferber  filr  seine  diesbezügliche  Darstellung  ver- 
werthete,  welchen  Schröder  aber  nicht  für  beweisend  hält,  war  keine 
Spur  einer  Abkapselung  des  grossen,  offenbar  alten  Blotcoagulam 
vorhanden  und  dennoch  war  der  Uterus  ganz  nach  vorne  gegen  die 
Symphyse  gedrängt,  der  Uterusgrund  ruhte  sogar,  wie  die  Section 
ergab,  auf  der  Schamfuge.  Der  Tumor  selbst  war  durch  die  Scheide 
sehr  wohl  tastbar. 

§.  68.  Verlauf  und  Ausgänge.  Die  weitaus  grösste  Zahl 
der  Fälle,  sich  selbst  überlassen,  endigt  mit  Heilung.  Dieselbe  kann 
unter  verschiedenen  Ausgängen  zu  Stande  kommen.  Der  häufigste 
Ausgang  ist  die  Resorption  der  Geschwulst,  seltener  erfolgt  der  Durch- 
bruch der  noch  bluthältigen  Geschwulst  durch  das  Rectum,  durch  die 
Vagina  oder  durch  die  abkapselnden  Membranen  in  den  freien  Theil 
der  Bauchhöhle  oder  die  längere  Suppuration  des  Blutherdes. 

Die  Resorption  der  Geschwulst.  Fast  in  allen  Fällen,  die 
wir  Gelegenheit  zu  beobachten  hatten,  begann  die  Erkrankung  mit 
grosser  Heftigkeit  und  die  Geschwulst  war  schon  einige  Tage  nach 
den  ersten  Erscheinungen  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  palpabel 
und  hatte  meist  die  Grösse  einer  Faust  oder  eines  Kindskopfes  er- 
reicht. Die  heftigen  Schmerzen  bei  der  Bildung  der  Blutgeschwulst 
und  das  folgende  Fieber  fesselten  die  Kranken  zumeist  alsogleich  an 
das  Bett.  Nur  manchmal  trat  die  Erkrankung  unter  minder  heftigen 
Erscheinungen  auf,  die  Geschwulst  bildete  sich  ganz  allmälig  und  er- 
reichte keinen  grossen  Umfang.  Der  Zustand  der  Kranken  blieb  ein 
solcher,  dass  sie  die  Hämatocelenbildung  imd  ihre  Resorption  ausser- 
halb des  Bettes  durchmachen  konnten,  ja  einige  Male  sahen  wir,  dass 
sie  während  des  ganzen  Processes  bei  nicht  kleinem  Bluterguss  all'  ihren 
Berufsgeschäften  nachgingen.  Bleibt  das  Leiden  sich  selbst  ttber- 
lasson,  so  ändert  die  Geschwulst  in  einigen  Tagen  schon  ihre  Consi- 
stenz,  die  Fluctuation  verschwindet  und  nach  und  nach  wird  die  Ge- 
schwulst härter.  Die  Angabe  Voisin's  „Die  Geschwulst  zeigt  vom 
Augenblicke  ihres  Zustandekommens  das  Bestreben  sich  zu  verkleinem/ 
findet  in  dem  Verlauf  vieler  Fälle  ihre  Bestätigung.  Der  Aenderung 
der  Consistenz  folgt  gewöhnlich  bald  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst, 
indem  ein  grosser  Theil  der  flüssigen  Bestandtheile  des  ergossenen 
Blutes  resorbirt  wird  und  die  entzündlichen  Auflagerungen,  die  sich 
an  und  um  die  Wände  bilden,  derber  werden.  Voisin  will  die  Beobach- 
tung gemacht  haben,  dass  die  Verkleinerung  in  Absätzen  vor  sich  geht 


Haematocele  retrouterina.  165 

und  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation  stattfindet.  Das  Härter- 
werden der  Geschwulst  findet  nicht  immer  in  ihrem  ganzen  Umfange 
statt,  sondern  man  fühlt  im  Verlaufe  durch  das  hintere  Scheidengewölbe 
verschiedene  Stellen  der  Geschwulst  härter,  während  andere  weicher 
bleiben,  ja  noch  einige  Zeit  lang  Fluctuation  zeigen,  wie  dies  Olshausen 
beschrieben  hat.  Kleinere  Blutergüsse  bilden  meist  nach  8 — 10  Tagen 
schon  härtere  Geschwülste,  die  bald  anfangen,  sich  zu  verkleinern, 
grössere  bleiben  oft  lange  Zeit  weich;  wir  sahen  in  einigen  Fällen 
zwei,  drei  Monate  nach  Entstehen  der  AflFection  die  kindskopfgrossen 
Geschwülste  noch  Fluctuation  zeigend  und  eine  zu  dieser  Zeit  aus- 
geführte Function  lieferte  noch  theerartiges  Blut.  In  manchen  Fällen 
wird  die  gebildete  Geschwulst  im  weiteren  Verlaufe  auch  grösser,  in- 
dem gewöhnlich  zur  Zeit  der  Menses  eine  erneuerte  Blutimg  oder  ein 
Nachschub  eines  Entzündungsprocesses  oder  beides  zugleich  stattfindet. 
Mit  der  Abnahme  der  Geschwulst  verlieren  die  Schmerzen  ihre  Heftig- 
keit, das  Fieber  nimmt  ab,  die  Erscheinungen  von  Seite  der  Harn- 
blase und  des  Mastdarmes  schwinden  und  die  Kranken  fühlen  sich  oft 
nach  ein  oder  der  anderen  Woche  schon  so  wohl,  dass  sie  das  Bett 
verlassen  zu  können  glauben.  Die  vollständige  Resorption  der  Ge- 
schwulst dauert  aber  meist  ziemlich  lange.  Unter  24  Fällen,  die  wir 
den  Protokollen  der  Klinik  des  Professor  Carl  von  Braun  entnehmen, 
kam  in  12  Fällen  die  Heilung  durch  Resorption  zu  Stande  und  waren 
vom  Eintritte  der  Erkrankung  bis  zur  vollständigen  Heilung  2 — 6 
Monate  verstrichen.  In  25  Fällen  Voisin's,  in  denen  keine  Kunsthilfe 
standfand,  kam  der  Ausgang  in  Resorption  lömal  zu  Stande.  Die 
Zeit,  in  der  die  Resorption  stattfand,  ist  siebenmal  angegeben. 
2mal  nach  1^2  Monaten, 
3mal     „     4  » 

Imal     ^     6  » 

Imal     ^     8  „ 

Der  Durchbruch  der  Blutgeschwulst  durch  das  Rec- 
tum, durch  die  Vagina  oder  durch  die  abkapselnden 
Membranen  in  den  freien  Theil  der  Bauchhöhle.  Nicht  immer 
erfolgt  die  Resorption  der  Blutgeschwulst  von  den  unverletzten  Sack- 
wänden aus;  es  entstehen  manchmal  umschriebene  oder  ausgebreitctere 
Entzündungsprocesse  an  den  Wänden,  wodurch  es  zu  Ulceration  derselben 
und  zum  Durchbrueh  des  Inhaltes  kommt.  Der  Inhalt  der  Geschwulst 
wird  bei  dem  Verschwärungsprocess  in  den  Wänden  oft  nur  ganz 
wenig  verändert  und  es  ergiesst  sich  nur  eingedicktes  Blut  allmälig 
in  die  benachbarten  Organe.  Oft  geht  aber  dem  Durchbruche  eine 
längere  Zeit  dauernde  Eiterung  des  ganzen  Sackinhaltes  voraus,  das 
eingedickte  Blut  verwandelt  sich  in  Eiter  oder  Jauche  und  verursacht, 
schon  ehe  der  Durchbruch  erfolgt,  die  gewöhnlichen  Erscheinungen 
der  Eiter-  und  Jaucheret ention. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  durch  das  Rectum. 

Ich  fand  diesen  Ausgang  2mal  in  den  Protokollen  der  Klinik 
des  Professor  C.  v.  Braun  verzeichnet;  einmal  erfolgte  die  Perforation 
nach  vierwöchentlichem,  das  anderemal  nach  dreimonatlichem  Bestehen 
der  Blutgeschwulst,  in  beiden  Fällen  ergoss  sich  nur  wenig  verändertes, 
eingedicktes  Blut  mehrere  Tage  durch  das  Rectum  und  in  beiden 
Fällen  konnte  3  Zoll  weit  über  dem  After   einmal   eine  erbsengrosse^ 
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das  anderemal  eine  für  die  Zeigefingerspitze  durchgängige  Oeffnung 
nachgewiesen  werden.  Die  erste  dieser  Kranken  war  nach  secli? 
Wochen,  die  zweite  erst  nach  weiteren  drei  Monaten  als  genesen  zu 
betrachten.  Voisin  beobachtete  diesen  Ausgang  unter  27  Fällen  6niaL 
Da  auch  von  diesen  Fällen  fünf  genasen,  so  kann  man  dieses 
Ereigniss  nicht  als  allzugefährlich  betrachten,  aber  immerhin  ist  dem- 
selben alle  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  damit  man  die  Beurtheilung 
nicht  versäumt,  ob  sich  nicht  vielleicht  in  der  entleerten  Höhle  Jauche 
bildet  und  von  daher  dem  Leben  der  Patientin  Gefahr  droht.  Bei  einer 
der  Kranken,  die  Voisin  anführt,  stellten  sich  kurze  Zeit  nach  Ent- 
leerung der  Blutmasse  durch  das  Rectum  Zeichen  von  putrider  In- 
fection  ein,  die  von  dem  retrouterinen  Sacke  ausging;  diese  Kranke 
starb  unter  Schüttelfrösten  und  hohen  Fiebererscheinungen.  Einen 
zweiten  lethalen  Ausgang  nach  Perforation  des  Rectum  durch  die 
Blutmasse  führt  Voisin  aus  der  Abtheilung  Guerard's  an. 

Seltener  erfolgt  der  Durchbruch  durch  die  Scheide.  Wir  haben 
diesen  Ausgang  niemals  beobachtet  und  fanden  denselben  auch  nicht 
in  den  Protokollen  der  Klinik  verzeichnet.  Voisin  führt  denselben 
unter  27  Fällen  3mal  an.  Der  Verlauf  war  immer  günstig;  dies  ist 
wohl  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  unter  solchen  Verhältnissen 
der  Inhalt  der  Bluthöhle  bei  jeder  Lage  der  Kranken  durch  die  Per- 
forationsöffnung ungehindert  Ausfluss  findet. 

Ebenso  selten  erfolgt  der  Durchbruch  durch  die  abkapselnden 
Membranen  in  den  freien  Theil  der  Bauchhöhle. 

Auch  über  diesen  Ausgang  können  wir  aus  eigener  Erfahrung 
nichts  mittheilen.  Voisin  führt  denselben  unter  27  Fällen  4mal  an 
mid  immer  war  der  Tod  die  Folge  dieses  Ereignisses.  Das  durch  den 
längeren  Aufenthalt  in  dem  Sacke  zersetzte,  theil  weise  in  Eiter  oder 
Jauche  verwandelte  Blut  erzeugte  immer  eine  tödtliche  Peritonitis. 

§.  69.  Symptome  und  Diagnose.  Da  nur  durch  die  ge- 
hörige Erwägung  und  Würdigung  der  nacheinander  auftretenden  Er- 
scheinungen die  Diagnose  der  fraglichen  Erkrankung  ermöglicht  wird, 
halten  wir  es  geeignet,  die  Erscheinungen  und  den  Aufbau  der  Diagnose 
aus  denselben  unter  einem  abzuhandeln. 

Die  Erscheinungen  der  Hämatocele  retrouterina  sind,  je  nachdem 
der  Bluterguss  langsamer  oder  rascher  erfolgte  und  je  nachdem  sich 
weniger  oder  mehr  Blut  in  die  Excavatio  rectouterina  ergossen  hit, 
verschiedene. 

In  den  meisten  Fällen  sind  schon  einige  Monate  vor  dem  Ite- 
ginn  der  Erkrankung  Unregelmässigkeiten  in  der  Menstruation  und 
dieselben  begleitende  Schmerzen  zu  beobachten.  Die  Unregelmässig- 
keiten bestehen  in  den  meisten  Fällen  in  durch  einige  Monate  reich- 
licher fliessenden  Menses,  oder  manchmal  auch  in  durch  ein  oder  den 
anderen  Monat  dauernder  Amenorrhoe.  Manchmal  sind  auch  Schmerzen 
während  und  ausser  der  Menstruationszeit  allein  ohne  auffällige  Zu- 
oder  Abnahme  des  Blutflusses  die  Vorläufer  der  Krankheit.  In 
vielen  Fällen,  nach  Voisin  in  circa  25*^/0,  tritt  die  Erkrankung  ohne  jede 
Vorläufererscheinung  auf  und  wir  beobachteten  selbst  einzelne  Fälle,  wo 
die  Frauen  angeblich  früher  nie  krank  gewesen  sind.  Die  Erkrankung 
mit  den   hervortretenden  Erscheinungen   beginnt    meist,    durch    irgend 
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eine  schon  erwähnte  Gelegenheitsursache  veranlasst,  zur  Zeit  der  Men-. 
struation  gewöhnlich  unter  mehr  oder  weniger  grossen  Schmerz- 
empfindungen im  Unterleib.  Mit  den  ersten  Schmerzanfällen  stellt 
sich  öfter  eine  grosse  Unruhe,  ein  Angstgefühl,  manchmal  auch  Ueblich- 
keiten,  Erbrechen,  Schüttelfröste  ein.  Eine  ziemlich  constante  Er- 
scheinung ist  die  Entfärbung  der  Haut,  die  die  innere  stattgehabte 
Blutung  andeutet;  diese  Erscheinung  sahen  wir  öfter,  je  nach  der 
Grösse  des  Blutverlustes,  von  mehr  oder  weniger  DurstgefÜhl  'begleitet. 
Meist  verschwinden  die  einige  Tage  schon  fliessenden  Menses  mit  den 
auftretenden  Schmerzen  für  ein  oder  den  anderen  Tag  und  erscheinen 
als  massiger,  länger  andauernder  Blutfluss  wieder. 

Die  Schmerzen,  die  mit  und  nach  dem  Bluterguss  auftreten,  sind 
meist  auf  die  Beckenhöhle  und  deren  Umgebung  beschränkt  und  äussern 
sich  in  verschiedenen  Formen.  Meist  sind  sie  so  heftig,  dass  die 
Kranken  das  Bett  aufsuchen,  manchmal  stürzen  sie  auch  unter  ihrem 
Einflüsse  zusammen,  manchmal  machen  die  Frauen  die  ganze  Hämato- 
celenbildung  auch  ausser  dem  Bette  durch.  Die  Schmerzen  konjmen 
und  verschwinden  auf  kurze  Zeiträume,  um  mit  erneuter  Heftigkeit 
wieder  zurückzukehren,  sie  haben  einen  ganz  wehenartigen  Charakter. 
Manchmal  fehlt  der  wehenartige  Charakter  und  die  Schmerzen  werden 
kolikartig  angegeben.  Mit  den  Schmerzen  geht  gewöhnlich  ein  Gefühl 
von  Schwere  im  Becken  einher  und  es  entsteht  die  Empfindung,  wie  sie 
die  Frauen  bei  dem  in  das  Becken  tretenden  Kindskopfe  haben,  sie 
fühlen,  als  ob  sie  Stuhl  oder  Harn  entleeren  sollten.  Dieses  Gefühl 
steigert  sich  manchmal  bis  zum  Tenesmus  des  Mastdarmes  und  der 
Blase  und  hält  oft  längere  Zeit  nach  gebildeter  Blutgeschwulst  an. 

Nach  den  ersten  Schmerzanfallen  treten  von  der  mit  der  Häma- 
tocelenbildung  einhergehenden  Beckenperitonitis  herrührend^  Freber- 
erscheinungen  auf,  man  beobachtet  dabei  Temperatursteigeruügen  bis 
zu  38S  39®  C.  und  Pulsbeschleunigung  bis  zu  100,  120.  Mit  dem 
Fieber  erfolgt  auch  gewöhnlich  geringe  Auftreibung  des  Bauches,  be-  . 
sonders  in  den  unteren  Partien. 

Der  auf  diese  Weise  während  der  Menstruation  auftretende 
Schmerz,  der  nach  kurzer  Zeit  Erscheinungen  von  Pel vi- Peritonitis  in 
seinem  Gefolge  hat,  ist  ein  sehr  wichtiger  Leitfaden  zur  Diagnose  der 
Hämatocele. 

Kurz  nachdem  der  Bluterguss  gesetzt  und  die  Kranke  von  hef- 
tigen Schmerzen  befallen  ist,  kann  man  durch  die  Bauchdecken  die 
in  Bildung  begriff'ene  oder  schon  gebildete  Geschwulst  kaum  einmal 
nachweisen.  Die  meist  gespannten,  sehr  empfindlichen  Bauchwandungen 
gestatten  oft  kaum  die  Berührung,  viel  weniger  die  zur  Eruirung  der 
Geschwulst  nothwendige  Palpation.  Nach  einigen  Tagen  sind  gewöhnlich 
die  ersten  stürmischen  Erscheinungen  vorüber,  an  ihre  Stelle  tritt 
ein  beständiges  bald  weniger,  bald  mehr  hervortretendes  Gefühl  von 
Schmerz  und  Druck  im  Unterleibe.  Zeitweilig  exacerbiren  in  vielen 
Fällen,  in  Folge  fortgesetzter,  partieller  Peritonitiden  oder  vielleicht 
auch  neuer  Blutergüsse,  die  Schmerz-  und  Fiebererscheinungen.  Solche 
Kachschübe,  begleitet  von  Fiebererscheinungen,  treten  besonders  häufig 
bei  erst  kürzerem  Bestehen  der  Erkrankung,  zur  Zeit  der  Menstrua- 
tion auf  und  wiederholen  sich  in  meist  immer  geringerem  Grade  öfter 
durch  mehrere  Monate. 
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Mit  dem  Vorübergehen  der  ersten  heftigen  Schmerz-  mid  Fieber 
erscheinungen  nimmt  gewöhnlich  auch  die  Spannung  des  Bauches  ab 
und  man  entdeckt  im  Beckeneingange  oft  leicht  hinter  dem  empor- 
gehobenen^ öfter  nach  rechts  oder  links  gedrängten  Uterus  eine  Gre- 
schwulst^  deren  Grenzen  meist  ganz  undeutlich  in  die  Umgebung  über- 
gehen. In  den  meisten  Fällen,  die  wir  zu  beobachten  Grelegenheit 
hatten,  reichten  die  Geschwülste  nur  etwa  2 — 4  Finger  breit  über  das 
Niveau  des  Beckeneinganges  und  umschlossen  den  Uterus  von  hintenher 
so,  dass  man  seine  Contour  nicht  deutlich  nachweisen,  sondern  ihn  nnr 
an  seiner  Härte  und  an  dem  etwas  palpablen  Fundus  erkennen  konnte. 
Die  Geschwulst  verhielt  sich  in  den  meisten  Fällen  nicht  ganz  symmetrisch 
zur  Mittellinie,  sondern  war  einmal  mit  einem  grösseren  Antheile 
rechts  oder  auch  links  gelagert.  Unter  24  Beobachtungen  Voisin's 
war  die  Geschwulst  16mal  rechts,  8mal  links  am  umfangreichsten, 
unter  den  Fällen,  die  Schröder  für  die  erwähnte  Arbeit  verwendete, 
wurde  der  Tumor  auffallend  häufig  mit  seinem  grösseren  Antheile 
links  gefunden.  In  den  meisten  Fällen  hatten  die  Geschwülste  in 
den  ersten  Tagen  ihre  bleibende  Grösse  erreicht,  manchmal  bemerkt 
man  auch,  dass  die  Geschwülste  durch  längere  Zeit  bis  über  einen 
Monat  hinaus  an  Umfang  stetig  zunehmen,  was  wohl  in  fortgesetzten 
Hämorrhagien  und  Entzündungsprocessen  seinen  Grund  hat.  In  15  Be- 
obachtungen, die  Voisin  zusammenstellte,  war  die  Grenze  der  Ge- 
schwulst : 

6mal  4  Querfinger  unterhalb  des  Nabels, 

6mal  3  „  »  »         » 

2nial  1  „  ^  „         „ 

Imal  5  ^  »  »         » 

und  Imal  sogar  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  angegeben.  Bis- 
weilen erstreckte  sich  die  Geschwulst  auch  in  eine  oder  die  andere  Fossa 
iliaca.  Auch  Scanzoni  sah  zweimal  die  Geschwülste  bis  an  den  Nabel 
reichen. 

Je  weiter  die  Geschwulst  nach  aufwärts  gegen  den  Bauchraum 
reicht,  desto  leichter  wird  sie  auch  durch  die  Percussion  nachweisbar 
sein  und  desto  eher  wird  sie  eine  Contouränderung  an  den  Bauch- 
decken hervorbringen.  In  den  meisten  veröflFentlichten  Fällen  wird 
über  der  Stelle  der  palpablen  oder  sichtbaren  Geschwulst  ein  matter 
Percussionston  angegeben.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  von  den 
Bauchdecken  aus  nur  in  den  Fällen  zu  eruiren,  wo  dieselbe  eine  er- 
hebliche Grösse  erreicht  und  der  vorderen  Bauchwand  mehr  oder  weniger 
anliegt.  Wie  schon  erwähnt,  sind  die  oberen  Begrenzimgen  der  Ge- 
schwulst anfangs  undeutlich,  die  Geschwulst  selbst  teigig,  weich.  EHe 
Wände  werden,  je  länger  die  Blutgeschwulst  besteht,  desto  deutlicher 
fühlbar,  weil  die  pseudomembranösen  Abkapslungen  immer  mächtiger 
werden  und  die  Geschwulst  selbst  wird  immer  härter,  weil  das  Blut- 
serum allmälig  der  Resorption  anheimfallt.  Im  weiteren  Verlauf  bilden 
sich  öfter  Furchen  in  der  Geschwulst,  die  dieselben  in  mehrere  Felder 
theilen;  die  verschiedenen  Felder  haben  oft  verschiedene  Consistenz: 
härter  gewesene  Partien  werden  oft  später  wieder  weich. 

Ganz  eigenthümliche ,  für  das  Leiden  charakteristische  Erschei- 
nungen verursacht  die  Blutgeschwulst  in  der  Vagina.  Bei  der  Vaginal- 
imtersuchung   findet   man   die  Geschwulst    schon  kurze  Zeit  nach  den 
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ersten,  heftigen  Erscheinungen  gebildet,  gewöhnlich  noch  ehe  wegen 
der  grossen  Empfindlichkeit  und  der  Spannung  der  Bauchdecken  von 
oben  her  nur  der  Versuch  gemacht  werden  kann,  eine  Begrenzung 
festzustellen,  findet  man  in  der  Scheide  ihre  deutliche  Contour.  Wie 
schnell  die  Hämatocelenbildung  macnchmal  erfolgt,  zeigte  mir  ein  Fall, 
wo  ich  bei  einer  Frau  wegen  langandauernden  Schmerzen  bei  ge- 
schwelltem Uterus  von  der  Vaginalportion  aus  eine  Depletion  des  Uterus 
durch  Blutegel  vornahm.  Ich  applicirte  Nachmittags  die  Blutegel  mittelst 
eines  Röhrenspeculum  und  circa  12  Stunden  darnach  traten  heftige  Schmerz- 
anfälle im  Bauche  mit  deutlichen  Erscheinungen  innerer  Blutung  auf.  Beim 
Einschieben  des  Fingers  in  die  Scheide  fand  ich  zwei  Finger  breit  hinter 
dem  Introitus  einemässiggespannte,  nach  der  unteren  Contour  zu  urtheilen, 
faustgrosse  Geschwulst,  die  alle  Erscheinungen  einer  Hämatocele  darbot. 

Die*  Geschwulst,  schwankend  von  der  Grösse  eines  Apfels  bis  zu 
der  eines  Kindskopfes  und  darüber,  meist  aber  männerfaustgross, 
baucht  den  Douglas'schen  Raum  nach  abwärts  aus,  und  nichts  scheint 
den  untersuchenden  Finger  von  ihr  zu  trennen,  als  die  Scheidenwand. 
Der  Uterus  ist  meist  durch  die  Geschwulst  nach  vorne  und  etwas 
nach  oben  so  dislocirt,  dass  seine  Vaginalportion  in  der  Höbe  der 
Symphyse  steht  und  an  dieselbe  gepresst  erscheint.  Das  Collum  ist 
dabei  gewöhnlich  etwas  schwerer  zu  erreichen,  als  in  einem  ganz 
normalen  Fall,  die  Entfernung  derselben  vom  Introitus  vaginae  be- 
trägt zwischen  4  und  6  Ctm.  Fälle,  wo  die  Geschwulst  die  Scheide 
so  ausgefüllt  hätte,  dass  die  Vaginalportion  nicht  zu  erreichen  gewesen 
wäre,  haben  wir  nicht  gesehen. 

Erlauben  die  Verhältnisse  schon  die  bimanuelle  Untersuchung,  so 
findet  man,  dass  die  Geschwulst  hinter  dem  Uterus  und  demselben 
angelagert  ist,  denselben  oft  weniger  oder  mehr  überragt.  Die  untere 
Peripherie  der  Geschwulst  ist  vom  Introitus  vaginae  meist  kaum  zwei- 
fingerglied  lang  entfernt;  Voisin  fand  diese  Entfernung  in  4  Fällen, 
dieselbe  betrug  Imal  3  Ctm.,  Imal  3,5  Ctm.,  Imal  6  Ctm.,  Imal 
7  Ctm.  Dieser  tiefere  oder  höhere  Stand  der  unteren  Geschwulst- 
peripherie hängt  nicht  nur  von  der  grösseren  oder  geringeren  er- 
gossenen Blutmenge,  sondern  wohl  auch  von  dem  individuell  etwas 
verschiedenen  Stand  des  Cavum  Douglasii  ab. 

Die  Consistenz  der  Geschwulst  in  der  Scheide,  anfangs  teigig 
weich,  wird  bald  praller  und  man  hat  in  frischen  Fällen  den  Eindruck, 
als  ob  man  auf  eine  mit  Wasser  gefüllte  Kautschukblase  drücken 
würde.  Diese  charakteristische  Erscheinung  bleibt  der  Geschwulst 
meist  längere  Zeit,  oft  mehrere  Wochen  lang.  Dabei  fanden  wir  die 
Geschwulst  immer  imbeweglich.  Dieser  Umstand  steht  im  Wider- 
spruch mit  der  Angabe  Voisin's,  der  in  7  Fällen  eine  Beweglichkeit 
dfer  Geschwulst  in  der  Weise  fand,  dass  sie  sich  nach  ein  oder  der 
anderen  Seite  verschieben  liess.  Wir  zweifeln  aber  nicht  daran,  dass 
in  einem  oder  dem  anderen  Falle  der  mit  Blut  gefüllte  retrouterine 
Blindsack  einige  Beweglichkeit  gestatten  kann. 

Diese  constante  Geschwulstbildung,  die  bald  nach  Eintritt  der 
Er&ankung  zuerst  von  der  Scheide  aus,  nach  Ablauf  der  ersten,  hef- 
tigen entzündlichen  Erscheinungen  auch  meist  durch  die  Bauchdecken 
durch  eine  bimanuell^,  schonende  Untersuchung  zu  constatiren  ist, 
gibt,  wenn  sie  den  erwähnten,  meist  mit  der  Menstruation  zusammen- 
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fallenden^  stürmisch  auftretenden  Erscheinungen  folgt^  den  wichtigsten 
Behelf  filr  die  Diagnose  der  fraglichen  Erkrankung. 

Die  geringen,  freilich  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisenden 
Bodenken,  ob  eine  unter  solchen  Verhältnissen  entstandene  Geschwulst 
auch  wirklich  Blut  enthalte;  lassen  sich  wohl  nicht  anders,  als  durch 
eine  Probepunction  von  dem  in  der  Vagina  vorspringeudsten  Puncte 
der  Geschwulst  aus  lösen. 

Obwohl  wir  selbst  in  einigen  Fällen  zur  Erhärtung  der  Diagnose 
die  Probepunction  mit  einem  Explorativtroikart  ohne  Schaden  fkir  die 
Frauen  ausgeführt  haben,  so  muss  doch  der  Practiker  wissen,  das« 
dieses  Vorgehen  nicht  immer  ohne  Schaden  bleibt.  So  machte  Oul- 
mont  bei  einer  Frau  die  Explorativpunction,  worauf  Schiittelfröste 
folgten  und  das  Leben  der  Frau  durch  5  Wochen  gefährdet  wurde. 

Fig.  11. 


'^X^A^. 


Haematocele  retro-uterina  in  Folge  einer  Ovarial-Erkrankung  (Barnes). 
U  der  nach  vorn  stossende  Uterus.    A  die  Hämatocele,   welche  das  Kreuzbein  aus- 
füllt und  über  R  von  plastischer  Lymphe  nebst  Dünndarmschlingen  l>egrenzt  wird. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Speculum  ist,  da  die  Geschwulst 
einen  grossen  Theil  des  Beckens  ausfüllt  und  wegen  der  entzündlichen 
Erscheinungen,  die  damit  einhergehen,  sehr  schmerzhaft  und  man  kann 
sie,  da  man  dadurch  gewiss  nicht  mehr  erfahrt,  als  mit  dem  Fingrer 
schon  eruirt  wurde,  den  Frauen  auch  ersparen.  Hier  müssen  wir  be- 
merken, dass  man  in  einigen  Fällen,  wo  die  Specularuntersuchung  vor- 
genommen  wurde,  eine  violette  Färbung  des  Scheidengruodes  beobachtet 
hatte  (Nonat,  Voisin),  welche  Beobachtung  wir,  vielleicht,  weil  wir 
das  Speculum  zu  wenig  oft  angewendet  haben,  nicht  bestätigen  können. 
Die  Untersuchung  durch  das  Rectum  gibt  keinen  besseren  Au&chlMi 
für  die  Diagnose,    als    die  durch  die  Scheide.     Man  findet ,    dass   di« 
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Geschwulst  das  Rectum  comprimirt,  ein  weiteres  Vordringen,  um  viel- 
leicht die  obere  Grenze  der  Geschwulst  zu  erreichen,  halten  wir  be- 
sonders bei  noch  nicht  langem  Bestehen  der  Geschwulst  für  gefahrlich 
und  überflüssig.  Untersuchung  mit  der  Sonde,  um  sich  vollends  von 
dem  Verhältnisse  des  Uterus  zu  überzeugen,  kann  wohl  vorgenommen 
werden,  aber  sie  lehrt  dem  geübten  Untersucher  auch  nicht  mehr,  als 
er  schon  bei  der  bimanuellen  Untersuchung  erfahren  hat. 

Ist  die  Blutgeschwulst  gesetzt,  so  treten  durch  den  Druck,  den 
die  Geschwulst  auf  die  Umgebung  äussert,  die  Erscheinungen  von  Seite 
der  Blase  und  des  Rectum  in  den  Vordergrund.  Die  Kranken  lassen 
10— 20mal  in  24  Stunden  oft  unter  Brennen  und  Krämpfen  den  Harn, 
manchmal,  wenn  die  Geschwulst  erheblich  den  Blasenhals  comprimirt, 
erfolgt  auch  Hamretention,  so  dass  er  künstlich  entleert  werden  muss. 
Oefter  fehlt  aber  auch  diese  Erscheinung.  Stuhlverstopfung  bei  auf- 
getriebenem Leibe  und  schmerzhafte  Entleerung  der  Fäces  sind  nun 
fast  constante  Erscheinungen.  Seltener  sind  die  Erscheinungen,  die 
von  dem  Drucke  auf  die  Nerven  und  Gefasse  herzuleiten  sind;  es 
treten  aber  öfter  Schmerzen  in  den  Unter-Extremitäten  im  Verlauf 
des  Cruralis  und  Ischiadicus  auf,  zu  denen  sich  eine  Anästhesie  der 
Haut  gesellt ;  manchmal  kommt  es  auch  im  späteren  Verlauf  zu  einer 
ödematösen  Schwellung  ein  oder  der  anderen  Extremität. 

Diese  Druckerscheinungen  sind  auch  recht  oft  begleitet  von  Er- 
scheinungen der  Hyperämie  und  Entzündung  der  umgebenden  Organe. 
Es  stellt  sich  häufig  ein  geringer  Blutabgang  aus  dem  Uterus  ein,  der 
oft  ein  oder  die  andere  Woche  dauert,  welche  Erscheinung  wir  nur 
in  wenig  Fällen  vermissten.  Auch  der  Abgang  von  blutigem  Schleim 
aus  dem  Rectum  und  blutiger  Harn  wurden  öfter  im  Verlaufe  der 
Krankheit  beobachtet. 

Je  länger  die  Blutgeschwulst  besteht,  desto  mehr  treten  die 
charakteristischen  Erscheinungen  derselben  zurück,  weil,  wie  schon 
erwähnt,  die  flüssigen  Bestandtheile  des  Blutes  resorbirt  werden  und 
die  Kapsel  der  Geschwulst  durch  fibrinöse  Auflagerungen  von  innen 
her  und  durch  pseudomembranöse  Verdickungen  von  aussen  mächtiger 
wird.  Dies  findet  bei  kleinen  Blutgeschwülsten  früher,  bei  grösseren 
später,  oft  erst  nach  mehreren  Wochen  statt.  Hat  die  Geschwulst 
im  Douglas'schen  Raum  einmal  ihre  Elasticität  verloren,  so  kann  sie 
mit  anderweitigen  Erkrankungen  leicht  verwechselt  werden. 

§.  70.  Differentielle  Diagnose.  Die  Haematocele  retro- 
uterina  kann,  da  viele  Leiden  der  Frauen  unter  gleichen  Verhältnissen 
entstehen  und  oft  ganz  ähnliche  Erscheinungen  im  Beckencanale  her- 
.  vorrufen,  leicht  mit  anderen  Erkrankungen  verwechselt  werden. 

So  mit: 

Extrauterinschwangerschaft,  besonders,  wenn  dieselbe  durch 
2 — 3  Monate  ohne  besondere  Erscheinungen  bestanden  hat  und  plötz- 
lich stürmische  ZuföUe  auftreten.  Hat  die  Menstruation  vielleicht 
spärlich  dabei  fortbestanden,  sind  an  den  Brüsten  keine  auffallenden 
Veränderungen  vorhanden,  ist  der  extrauterine  Sack  im  Douglas'schen 
Räume  gelagert  und  hat  vielleicht  eine  plötzlich  aufgetretene  Blutung 
aus  irgend  einer  Stolle  des  Eiersackes  die  plötzlichen  Erscheinungen 
hervorgerufen  und  zur  ersten  Untersuchung  aufgefordert,  so  kann  ein 
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diagnostischer  Irrthiim  recht  leicht  stattfinden.  Ein  solcher  wurde  auch 
öfter  schon  von  Aerzten,  die  über  die  fragliche  Erkrankung  recht  vid 
Erfahrung  hatten,  begangen. 

Da  der  Symptomencomplex  unter  solchen  Verhältnissen  ganz  dem- 
jenigen gleicht,  wie  wir  ihn  bei  sich  bildender  Hämatocele  beobachten, 
so  ist  die  Diagnose  oft  augenblicklich  gar  nicht  zu  stellen  und  man 
wird  erst  nach  längerer  Beobachtung  des  Falles  fiir  die  eine  oder 
andere  Erkrankung  sich  entscheiden  können. 

Ebenso  leicht  ist  unter  gewissen  Umständen  eine  Verwechslmg 
möglich  mit: 

Partiellen  Peritonitiden,  die  im  Becken  und  der  nächsten 
Umgebung  desselben  ihren  Sitz  haben.  Wenn  dieselben  eine  Zeitlang 
chronisch  verlaufen  waren  und  es  plötzlich  durch  irgend  eine  Veran- 
lassung unter  Schmerzen  zur  Geschwulstbildung  hinter  dem  Uten« 
kommt,  so  kann  in  der  Scheide  ein  der  Hämatocele  ganz  ähnlicher 
Befund  entstehen.  Diese  Geschwülste  kommen  wohl  oft  zu  Stande, 
indem  sich  in  einem  durch  pseudomembranöse  Verlöthungen  abge- 
kapselten Räume  in  das  Cavum  rectouterinum  seröse,  blutig  seröse, 
oder  eiterige  Flüssigkeit  ansammelt.  Die  Umstände,  dass  solche  Pro- 
cesse  sich  häufig  an  das  Puerperium  anschliessen,  dass  sie  nicht  zo 
häufig  mit  ^er  Menstruation  zusammenfallen,  ferner,  dasa  dem  Ent- 
stehen der  Geschwulst  nicht  ein  anämisches  Aussehen  folgt,  sprechen 
einigermassen  gegen  die  Hämatocele.  Oft  aber  geben  diese  Zufalle 
auch  ein  der  Hämatocele  ganz  ähnliches  Bild,  und  es  kann  dem  er 
fahrensten  Gynäkologen  passiren,  dass  dort,  wo  er  eingedicktes  Blcrt 
vermuthet,  sich  blutig  seröse  oder  eiterige  Flüssigkeit  findet.  Ebenso 
können  zu  einem  Irrthume  in  der  Diagnose  führen: 

Ovariencysten,  wenn  dieselben  noch  die  Grösse  haben,  da» 
sie  hinter  dem  Uterus  in  den  Beckencanal  sinken  können.  Werden 
dieselben  durch  entzündliche  Vorgänge  adhärent  und  tritt  ein  plötz- 
licher Nachschub  von  Entzündung  unter  Schmerzen  hinzu,  so  können 
auch  diese  Geschwülste,  da  sie  in  der  Scheide  ganz  denselben  Befand 
wie  eine  frische  Hämatocele  geben,  zu  Verwechslungen  flihren.  Dasselbe 
gilt  von  den  Cysten  des  Ligamentum  latum  und  dessen  Umgebung,  wenn 
sie  sich  nach  abwärts  hinter  dem  Uterus  in  den  Beckencanal  erstrecken 
und  entzündliche  Vorgänge  hinzutreten.  Auch  in  diesen  Fällen  kann 
man  sich  erst  nach  längerer  Beobachtung  für  eine  oder  die  andere 
Diagnose  entscheiden;  bleibt  die  Geschwulst  lange  Zeit  in  ihrer  Con- 
sistenz  und  Umfang  unverändert,  so  spricht  dieser  Umstand  eher  ftr 
eine  adhärente  Cyste. 

Weniger  leicht  können  zu  einem  diagnostischen  Irrthume  führen: 

Fibroide  des  Collum  uteri.  Wir  müssen  diese  Möglichkeit 
aber  erwähnen,  weil  auch  bei  diesen  Neugebilden,  wenn  sie  sich  an 
der  Uebergangsstelle  der  Scheide  zum  Uterus  entwickeln  und  wenn 
sie  sehr  weich  sind,  oder  einen  cystösen  Raum  enthalten,  ein  der 
Hämatocele  ähnlicher  Befund  in  der  Scheide  entstehen  kann.  Wir 
sahen  mehrmals  in  der  hinteren  Wand  des  Collum  Geschwülste  sitzen, 
welche  den  Uterus  gerade  so  nach  vorne  und  oben  dislocirten,  wie 
wir  es  bei  der  Hämatocele  sehen.  Treten  nun  plötzlich  Entzündungt- 
erschoinungen  auf,  so  ist  eine  Verwechslung  bei  einer  ersten  Unter- 
suchung schon  möglich,  aber  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  wird  mia 


Haemalocele  relrouterina.  173 

wohl  meist  im  Stande  sein  die  Zusammengehörigkeit  der  Geschwülste 
mit  dem  Uterus  herauszufinden,  und  besonders  daraus,  dass  eine  Uterus- 
lippe in  die  Geschwulst  aufgegangen  ist  und  ein  grosser  Theil  der 
Scheide  fester  mit  der  Geschwulst  in  Verbindung  ist,  das  Fibroid  er- 
kennen. 

Seitliche  Hämatometra  bei  vorhandener  Duplicität  des 
Uterus.  Das  rudimentäre  verschlossene  Hom  oder  Scheide  wird 
durch  das  nach  und  nach  sich  sammelnde  Menstrualblut  zu  einer  Ge- 
schwulst im  Beckencanal  ausgedehnt,  wodurch  ähnliche  Verhältnisse 
wie  bei  der  Hämatocele  entstehen  können.  Hier  ist  auch  noch  zu 
bemerken,  dass  der  normal  functionirende,  nach  oben  dislocirto  Uterus 
oft  nach  der  Seite  und  hinten  so  gedreht  wird,  dass  die  Geschwulst 
vor  dem  Uterus  gefunden  wird.  Eine  Anzahl  solcher  Fälle  wurde  als 
Hämatocele  anteuterina  beschrieben.  Simon  hat  sich  um  die  Diagnose 
dieser  Erkrankung  schon  verdient  gemacht.  Schröder  führte  diese  Fälle 
auf  ihr  richtiges  Wesen  zurück,  indem  er  nachwies,  dass  in  all'  den 
als  Hämatocele  anteuterina  beschriebenen  Fällen  die  individuellen  Ver- 
hältnisse ganz  andere  waren  und  dass  auch  der  Sitz  der  Geschwülste 
und  der  Charakter  der  Schmerzen  ein  anderer  war,  als  wie  dies  bei 
an  Hämatocele  leidenden  Kranken  vorzukommen  pflegt.  Die  grosse 
Jugend  der  Patientinnen,  der  Umstand,  dass  die  Schmerz^  nicht  plötz- 
lich entstanden  waren,  sondern  allmälig  bei  den  sich  wiederholenden 
ersten  Menstruationszeiten  immer  heftiger  wurden,  der  meist  tiefe  und 
seitliche  Sitz  der  Geschwulst,  dies  Alles  stimmt  in  diesen  Fällen  nicht 
mit  den  Erscheinungen  der  Hämatocele  überein  und  macht  es  sehr 
wahrscheinHch,  dass  in  diesen  Fällen  seitliche  Hämatometra  und  Hämato- 
colpos  bei  Duplicität  des  Utcrovaginalschlauches  vorhanden  war.  Wenn 
man  diese  Momente  gehörig  würdigt,  —  bei  sehr  jungen  Individuen, 
die  nicht  geboren  haben,  kommt  Hämatocele  kaum  vor  —  ist  eine 
Verwechslung  dieses  Leidens  mit  Hämatocele  kaum  möglich.  Ein  Um- 
stand, der  vielleicht  auch  noch  zur  Unterscheidung  beitragen  kann,  ist 
der,  dass  der  Uteruskörper  der  verschlossenen  Seite  manchmal  ganz 
intact,  als  Appendix  auf  dem  durch  Blut  ausgedehnten  Collum  und 
Scheide  sitzt. 

Parametritis,  wenn  sie  früher  oder  später  zur  Abscessbildung 
geführt  hat  und  erst  zu  dieser  Zeit  eine  erste  Untersuchung  des  Falles 
stattfinden  konnte.  Der  länger  dauernde,  schmerzhafte  Krankheits- 
verlauf, die  höheren  Fiebererscheinungen  und  die  meist  in  einer  Becken- 
seite sich  mehr  ausbreitende  Geschwulst,  oft  die  Dünne  der  Wand, 
die  den  Finger  von  dem  Eiter  trennt,  geben  hier  meist  genug  An- 
haltspunkte, um  den  parametralen  Abscess  zu  erkennen. 

Retroflexion  des  schwangeren  Uterus  zu  der  Zeit  —  um  den 
dritten  Monat  herum  —  wenn  derselbe  anlangt,  Druckerscheinungen 
im  Becken  zu  verursachen.  Da  der  Stand  des  eingeklemmten  Corpus 
und  sein  Verhältuiss  zur  Vagiualportion  in  der  Scheide  ein  ganz  ähn- 
liches ist,  wie  wir  es  bei  der  Hämatocele  finden,  so  kann  bei  flüch- 
tiger Untersuchung  vielleicht  nur  mit  einer  Hand  von  der  Scheide 
aus  schon  ein  Irrthum  passiren.  Bei  aufmerksamer  bimanueller  Unter- 
suchung ist  wohl  der  retroflectirte  schwangere  Uterus  immer  leicht  zu 
erkennen. 

Wir  mussten  auch  dieses  möglichen  Irrthumes   erwähnen,    da  es 
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schon  vorgekommen  ist;  dass  bei  einer  Hämatocele,  in  der  Meinnnj 
einen  retroflectirten  Uterus  vor  sich  zu  haben,  schädliche  Repoditions 
versuche  gemacht  wurden  und  auch  weil  ein  für  eine  Hämatocel 
gehaltener  retroflectirter  schwangerer  Uterus  von  der  Scheide  ao 
schon  punctirt  wurde. 

Haematocele  extraperitonaealis,  siehe  dort  p.   JSO. 

§.  71.  Therapie.  Kurz  nachdem  die  Krankheit  in  Frankrei»! 
durch  N^laton  bekannt  geworden  war,  waren  die  Chirurgen  und  X^latoi 
voran  sehr  geschäftig,  sie  wieder  rasch  zur  Heilung  zu  bringen.  E 
wurden  in  der  ersten  Zeit  die  Blutgeschwülste  fast  ausschh esslich  von 
hinteren  Scheidengewölbe  aus  punctirt  oder  iucidirt  und  ihr  Inh&l 
entleert. 

Noch  ehe  N^laton  die  Affection  beschrieben  hatte,  punctirt« 
R^camier,  dessen  Grundsatz  es  war,  alle  Beckengeschwülste  zu  punctiren. 
zweimal  Geschwülste  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  und  entleert«: 
offenbar  Hämatoceleninhalt.  Rdcamier  bediente  sich  eines  Pharyngotom, 
um  die  Geschwulst  vom  hinteren  Scheidengewölbe  ans  zu  punctiren. 
und  machte  dann  eine  Incision  der  Länge  nach.  Nach  der  Incision 
führte  er  einen  oder  zwei  Finger  in  die  Wunde  und  löste  von  dec 
Wänden  die-  Blutgerinsel  ab,  Hess  den  Bauch  durch  eine  Binde  com- 
primiren  und  reinigte  dreimal  täglich  die  Höhle  mit  warmem 
Wasser. 

Etwas  anders  verfuhr  N^laton  selbst.  Er  pnnctirte  mit  einem 
mittelstarken  Troikart  vom  vorspringendsten  Puncte  des  hinteren  Schei- 
dengewölbes aus.  Nachdem  die  Bluthöhlo  entleert  war,  injicirte  er 
mit  sanftem  Drucke  warmes  Wasser  und  einige  Tage  später  warme 
Jodlösung.  Aehnlich  ist  auch  Nonat  verfahren,  nur  liess  er  nach  Er- 
öffnung der  Geschwulst  eine  Drainageröhre  liegen. 

Einige  Fälle  mit  lethalem  Ausgange  nach  dieser  Behandlung 
veranlassten  N«51aton  bald,  den  allgemeinen  Grundsatz:  ^ede  Hämatocele 
chirurgisch  zu  behandeln^  aufzugeben  und  mit  ihm  gaben  auch  dit* 
anderen  Chirurgen  die  ausschliesslich  operative  Behandlung  der  Htma- 
tocelo  auf  und  huldigten  mehr  einer  medicinischen  Behandlung.  Be- 
sonders seit  dem  Erscheinen  der  umfangreichen  Arbeit  Voisin's  über 
diesen  Gegenstand,  die  eine  Statistik  von  20  auf  chirurgischem  Wege 
behandelten  Fällen  enthält  und  nach  der  von  diesen  zwanzig  fünf,  ato 
25®/o  gestorben  sind —  dazu  war  noch  von  den  Genesenen  eine  oder  die 
andere  in  mehr  oder  weniger  grosse  Gefahr  durch  den  operativen  Ein- 
griff gerathen  —  scheute  man  sich  allgemein  die  kurze  Zeit  bestehende 
Blutgeschwulst  anzurühren.  Wenn  man  hest,  dass  eine  von  Malgaigne 
und  N^laton  behandelte  Kranke  an  der  Verwundung  einer  rctrouterineD 
Arterie  starb,  eine  andere  von  Huguier  behandelte  Kranke  nach  einer 
Injection  von  100  Grammes  Wasser  in  die  Geschwulst  nach  rwüll 
Stunden  einer  Peritonitis  erlag,  so  findet  man  es  begreiflich,  da» 
diese  Scheu  vor  der  chirurgischen  Behandlung  sich  bis  auf  die  heutige 
Zeit  erhalten  hat. 

Alle  neueren  Autoren  stimmen  nun  darin  tiberein,  dass  man  «ich 
bei  beginnender  oder  kurze  Zeit  bestehender  Hämatocele  jedes  opera- 
tiven Eingriffes  enthalten   und   dass  man    denselben  erst  in  Erwägung 
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ziehen  soll,  wenn  sich  Erscheinungen  der  Eiterung  oder  des  eiterigen 
Durchbruches  in  die  Nachbarorgane  oder  in  die  Bauchhöhle  zeigen 
sollten.  Die  Behandlung  zerföllt  desshalb  in  eine  expectativ  sympto- 
matische und  in  eine  chirurgische. 

Die  expectativ- symptomatische  Behandlung.  Ist  eine 
Frau  um  die  Menstruationszeit  plötzlich  unter  heftigen  Schmerzen  im 
Bauche  und  Erscheinungen  von  Anämie  erkrankt,  so  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  ein  GeßLss  an  einem  Beckenorgane  geborsten  und  die 
Quelle  einer  inneren  Blutung  und  einer  späteren  Hämatocele  ist'.  Die 
Aufgabe  des  Arztes  wird  sein,  die  Blutung  so  bald  als  möglich  zu 
beherrschen,  denn  je  kleiner  die  Blutgeschwulst,  desto  eher  wird  die 
Frau  der  Genesung  wieder  zugeführt.  Wenn  wir  es  nun  auch  nicht 
ganz  in  unserer  Macht  haben,  solch'  eine  innere  Blutung  zum  Stehen 
zu  bringen,  so  müssen  wir  doch  den  ernstlichen  Willen  dazu  zeigen 
und  alle  Mittel  anwenden,  die  dazu  geeignet  erscheinen. 

Die  Kranke  muss  möglichst  ruhige  Bettlage  einhalten,  ein  Eis- 
beutel wird  auf  ein  am  besten  sechs-  bis  achtfach  zusammengelegtes, 
befeuchtetes,  das  ganze  Abdomen  bedeckendes  Tuch  gelegt,  dabei 
werden  noch  Durchrieselungen  der  Vagina,  noch  besser  des  Rectum 
mit  kaltem  Wasser  gute  Dienste  leisten.  Besonders  letzteres  scheint 
ims  von  Wirkung  auf  die  Blutstillung  zu  sein,  wenigstens  beobachteten 
wir  bei  vielen  nach  der  Geburt  entstandenen  Thromben  der  Vagina 
auf  das  Einlegen  von  Eisstückchen  in  die  Vagina  und  Durchrieselungen 
des  Rectum  mit  kaltem  Wasser  öfter  einen  Stillstand  der  Blutung,  t- 
Für  die  Durchrieselungen  erwiesen  sich  uns  am  bequemsten  ein  dop- 
pelläufiger Catheter  und  Irrigator.  Weniger  ist  zu  erwarten  von 
den  gebräuchlichen  raedicamentösen  Mitteln,  als  Liq.  ferri  sesquichl. 
(3—5  Tropfen),  Acid.  sulf.,  Alumcn,  Tannin  etc. 

Ist  die  Blutgeschwulst  einmal  gebildet,  so  hat  die  Therapie  die 
Aufgabe,  neue  Blutung  zu  verhüten  und  die  Folgeerscheinungen,  die 
fast  nie  fehlende  Beckenperitonitis,  die  Anämie  zu  bekämpfen  und  die 
Resorption  der  Geschwulst  anzustreben. 

Wegen  der  Gefahr  einer  neuen  Blutung  und  der  bald  nach  den 
ersten  Schmerzanfallen  auftretenden  Entzündungserscheinungen  müssen 
die  Kranken  durch  mehrere  Wochen  im  Bette  gehalten  und  die  kalten 
Ueberschläge  auf  das  Abdomen  längere  Zeit  fortgesetzt  werden.  Da 
erfahrungsgemäss  zur  Zeit  der  Menstruation  öfter  neue  Blutung  erfolgt 
oder  der  vorhandene  chronische  Entzündungsprocess  aufflackert,  so  ist 
es  zweckmässig,  diese  Behandlung  über  diese  Zeit  hinaus  fortzusetzen. 
Von  mancher  Seite  wird  auch,  um  den  Rückfluss  des  Blutes  zu  unter- 
stützen, eine  höhere  Lagerung  des  Beckens  empfohlen.  Wenn  man 
die  im  Kniegelenke  gebeugten  Extremitäten  der  Kranken  durch  ein 
Kissen  unterstützt,  dabei  gleichzeitig  den  Bauch  durch  Bettreifen  vor 
dem  Drucke  der  Bedeckungen  schützt,  so  trägt  dies  wesentlich  zur 
Verringerung  der  Schmerzen  bei;  auch  Einreibungen  von  gleichen 
Theilen  Chloroform  und  Oel  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Morph,  mur. 
lindern  die  Schmerzen.  Dabei  ist  auch  ein  Augenmerk  auf  die  regel- 
mässige Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  zu  richten.  Gegen 
die  Peritonäalerscheinungen  wurden  besonders  von  französischen  Chirur- 
gen locale  Blutentziehungen  am  Unterleib  und  After  empfohlen;  man 
setzte  oft  30—80  Blutegel.     Wir  fanden    die  Blutentziehungen  immer 
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entbehrlich  und  sahen  alle  Kranken  unter  der  einfiEtchsten  Behandlungs- 
weise  genesen.  Wegen  der  oft  vorhandenen  Anämie  and  Schwäch- 
lichkeit der  Kranken  lasse  man  bald  leichte  nahrhafte  Koet,  auch 
Wein  genicsson.  Auf  die  Resorption  der  GeschwuLit  üben  laue  Sitz- 
und  Wannenbäder  einen  glLnstigen  Einfluss^  aber  man  lasse  dieselben 
erst  dann  anwenden,  wenn  die  Schmerzen  im  Unterleib  und  die  Fieber- 
erscheinuneen  geschwunden  sind.  Ein  zu  früh  angewendetes  Bad 
bringt  nicht  selten  neue  Schmerzen  und  Entzündung.  Von  den  üb- 
lichen Einreibungen  mit  Jod,  Jodkali,  Ung.  cinercum  und  dem  Ge- 
brauche der  mit  den  gleichen  Medicamenten  versetzten  Suppositorien 
sahen  wir  keinen  besonderen  Einfluss  auf  das  Verschwinden  der  Ge- 
schwülste. 

Da  es  meist  Monate  braucht,  bis  die  Blutgeschwulst  vollständig 
verschwindet,  ist  den  Kranken  durch  längere  Zeit  und  ganz  besonders 
zur  Menstruationszeit  die  grösste  Schonung  anzuempfehlen  und  der 
eheliche  Verkehr  zu  verbieten. 

Die  chirurgische  Behandlung.  —  Schon  N^laton  stellte, 
nach  den  üblen  Erfahrungen,  die  er  bei  Entleerung  der  Blutgeschwülste 
gemacht  hatte,  ganz  besondere  Indicationen  für  die  chirurgische  Be- 
handlung desselben  auf;  er  entleerte  eine  Blutgeschwulst  nur  dann, 
wenn  grosse  Schmerzen  ihr  längeres  Bestehen  begleiteten  oder  Er- 
scheinungen sich  einstellten,  die  eine  Gefahr  des  Durchbruches  gegen 
die  Bauchhöhle  vermuthon  Hessen. 

Die  neueren  Autoren  stimmen  mit  nur  vereinzelten  Ausnahmen 
mit  dieser  N^laton'schen  Anschauung  im  allgemeinen  überein.  Auch 
nach  unseren  Beobachtungen  und  Erfahrungen  erscheint  die  chirur- 
gische Behandlung  der  Blutgeschwulst  nur  unter  zwei  Umständen 
geboten. 

1.  Wenn  die  Blutgeschwulst  wochenlang,  ohne  Neigung  zur  Re- 
sorption zu  zeigen,  in  gleicher  Grösse  bestehen  bleibt  und  die  Krankw 
unter  heftigen  Schmerzen  an  das  Bett  fesselt. 

2.  Wenn  sich  in  der  Blutgeschwulst  Erscheinungen  von  Eiterung 
oder  Jauchung  einstellen. 

Unter  erstoren  Umständen  scheint  uns  die  Entleerung  gerecht- 
fertigt, weil,  wenn  ein  Bluttumor  wochenlang  besteht,  ohne  Verände- 
rungen zu  zeigen,  es  nicht  mehr  wahrscheinlich  ist,  dass  er  zur  Re- 
sorption kommt,  sondern  es  viel  eher  zu  gewärtigen  ist,  dass  früher 
oder  später  sein  Durchbruch  oder  unter  irgend  einem  Anstoss  eine  Ver- 
änderung seines  Inhaltes  in  Eiter  oder  Jauche  erfolgt.  Durch  die 
Entleerung  des  Tumors  unter  solchen  Umständen  wird  die  Kranke 
gewöhnUch  von  den  quälenden  Schmerzen  befreit,  und  die  Gefahr,  die 
den  Frauen  durch  die  Veränderungen  des  blutigen  Inhalts  in  Eiter 
oder  Jauclie  droht,  wird  beseitigt.  Die  Beseitigung  dieser  Gefahr  ist 
nicht  gering  anzuschlagen,  denn  zeigten  einmal  Fröste  oder  hohes 
Fieber  die  Veränderung  des  Inhaltes  an,  so  wissen  wir  gar  nicht 
mehr,  ob  nach  der  Entleerung  dos  Tumors  die  Frau  auch  genesen 
wird.  Die  Resorption  dos  Inhaltes  kann  schon  solche  Fortschritte 
gemacht  haben,  oder  der  Inhalt  kann  eine  solche  Beschartenheit  an- 
genommen haben,  dass  wir  auch  durch  die  Entleerung  desselben  dio 
Frau  nicht  mehr  retten  können.  Der  Zeitpunct  für  die  Entlecrunj; 
ist  soweit    wie   möglich   hinauszuschieben,   damit   nicht   violleicht  eine 
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neue  Blutung  in  die  entleerte  Höhle  hinein  erfolge.  Wenn  ein  Blut- 
tumor schon  wochenlang  bestanden;  damit  eine  Menstrualzeit  über* 
standen  ist,  halten  wir  diese  Gefahr  wohl  nur  mehr  für  sehr  gering. 
Auch  der  Umstand,  dass  gerade  viele  der  Fälle,  die  kurze  Zeit  nach 
Entstehen  der  Hämatocele  operativ  behandelt  wurden,  unglücklich  ver- 
liefen, empfiehlt  dieses  Vorgehen. 

Unter  den  zweit  angeführten  Umständen  ist  die  Entleerung  des 
Inhaltes  dringend  geboten  und  leidet  keinen  Aufschub,  denn  je  länger 
und  je  mehr  schädliche  Secrete  vom  Blute  aufgenommen  werden, 
desto  grösser  wird  die  Gefahr  für  die  Frau. 

Die  Eröffnung  und  Entleerung  der  Hämatocele  wird  heute  noch, 
wie  zur  Zeit  als  N^laton  das  Leiden  defiiiirte,  auf  verschiedene  Weise 
vorgenommen.  Ein  Theil  der  Kliniker  ist  für  die  Function  und  all- 
mälige  Entleerung  des  Inhaltes  —  die  einen  wählen  einen  dünnen,  die 
anderen  einen  dickeren  Troikart  —  ein  anderer  Theil  ist  für  die  In- 
cision  und  möglichst  gründliche  Reinigung  der  Höhle. 

Ein  drittes  Verfahren  ist  die  Function  mit  nachfolgender  Aspi- 
ration des  Inhaltes,  wozu  die  jetzt  modernen  Aspirationsapparate  ver- 
wendet werden.  Diese  Vorrichtungen  sind  so  construirt,  dass  bei  der 
Entleerung  unmöglich  Luft  in  die  Höhle  dringen  kann.  Eine  gut  . 
ziehende,  je  nach  Menge  des  Inhaltes  kleinere  oder  grössere  Spritze 
könnte  wohl,  mit  Vorsicht  angewendet,  einen  ähnlichen  Dienst  leisten. 

Je  nach  Umständen  ist  einmal  die  Function  zweckmässiger,  das 
andere  mal  die  Incision  nothwendig. 

Durch  jedes  dieser  Verfahren  kann,  wenn  es  mit  chirurgischem 
Sinne  gehandhabt  wird,  nach  Umständen  der  Zustand  der  Kranken 
erleichtert,  die  Heilungsdauer  abgekürzt  oder  auch  drohenden  gefähr- 
lichen Erscheinungen  begegnet  werden. 

Die  Function.  —  Da  es  bekannt  ist,  dass  durch  die  voreilige 
Incision  schon  mancher  lethale  Ausgang  veranlasst  wurde,  ist  die 
Function  unter  den  sub  1  angeführten  Umständen  zweckmässiger.  Es 
handelt  sich  in  diesen  Fällen  die  quälenden,  durch  den  Druck  der 
grossen  Geschwulst  veranlassten  Schmerzen  zu  beseitigen  und  die 
Heilung  anzubahnen.  Dies  wird  durch  eine  Function  gefahrloser,  als 
durch  eine  Incision  erreicht.  Sollte  sich  nach  der  Function  Eiterung 
oder  Jauchung  in  dem  Sacke  einstellen^  so  lässt  man  derselben  un- 
gesäumt die  Incision  folgen.  Die  Function  wird  am  zweckmässigsten 
von  dem  vorgewölbtesten  Functe  des  hinteren  Scheidengewölbes  aus 
mit  einem  mitteldicken  krummen  oder  auch  geraden  Troikart  unter 
Controle  der  Finger  vorgenommen.  Man  lässt  so  viel  von  dem  ein- 
gedickten Blute,  als  eben  durch  den  natürlichen  Druck  der  Sackwände 
und  des  Bauchinhaltes  herausgepresst  wird  —  manchmal  ist  es  mehr, 
manchmal  weniger  —  ausfliessen.  Es  ist  vortheilhaft,  sich  mit  dieser 
Art  der  Entleerung  zu  begnügen,  da  es  gar  keine  Gefahr  bringt. 
Der  gleichmässige  Druck  der  Sackwände  und  des  Bauchinhaltes  ver- 
hindert jedes  Eindringen  von  Luft  in  die  Höhle.  Wir  sahen  auf  diese 
Weise  mehrere  Fälle  behandeln  und  entleerten  selbst  einige  Male 
100 — 200  Gramm  eingedicktes  Blut,  ohne  dass  irgend  ein  übler  Zufall 
eintrat.  Manchmal  ist  der  Inhalt  so  dick,  oder  der  Druck  der  Sack- 
wände so  gering,  dass  der  Inhalt  nur  tropfenweise  ausfliesst,  in  solchen 
Fällen  kann  man  auch  die  Canüle  durch  mehrere  Stunden  ohne  Schaden 
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liegen  lassen,  und  wenn  man  ftlr  ihre  Durchgängigkeit  sorgt,  so  fliesst 
auch  auf  diese  Weise  meist  ein  nennenswerthes  Quantum  des  Inhaltes 
aus.  Nach  der  Entleerung  eines  Theiles  des  Inhaltes  fühlen  sich  die 
Kranken  gewöhnlich  sehr  erleichtert,  und  der  Tumor  föngt  bald  an, 
sich  zu  verkleinern. 

Nicht  so  ganz  gefahrlos  scheint  es  uns  schon  zu  sein,  wenn  man 
sich  nach  der  Function  bemüht,  den  ganzen  Inhalt  des  Sackes  her- 
auszuquetschen, denn  es  werden  dabei  unvermeidlich  Adhäsionen  de:* 
Sackes  zerrissen,  und  die  zusammengedrückten  Wände  aspiriren,  in- 
dem sie  vermöge  ihrer  Elasticität  und  der  sie  umgebenden  Fixationen 
ihren  Platz  und  Form  wieder  einzunehmen  streben,  Luft  in  die  Höhle. 
Dem  Zerreissen  der  Adhäsionen  kann  eine  Peritonitis,  dem  Eindringen 
von  Luft  in  die  Höhle  kann  Zersetzung  des  Inhaltes  und  eine  tödtliche 
Septicämie  folgen.  Da  ähnliche  Vorgänge  auch  der  Aspiration 
des  Inhaltes  leicht  folgen  können,  kann  dieses  Verfahren  von  uns 
nicht  empfohlen  werden. 

Die  Incision.  —  Treten  im  Verlaufe  einer  Hämatocele  hef- 
tigere Schmerzen  um  die  Geschwulst  uod  hochgradige  Fiebererscliei- 
nungen  auf,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  Inhalt  sich  theil- 
weise  oder  ganz  in  Eiter  oder  Jauche  verwandelt  hat.  In  diesen 
Fällen  ist  eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Geschwulst  am  Platze,  um 
den  schädlichen  Secreten  gehörigen  Abfluss  zu  verschaflFcn.  Vor  der 
Eröffnung  ist  es  nothwendig,  dass  man  mit  dem  Finger  genau  die 
Verhältnisse  der  Geschwulst  und  die  zu  ihrer  Umgebung  untersucht, 
damit  nicht  unnöthiger  Weise  Gewebe  verletzt,  oder  vielleicht  gar  das 
Rectum  gefährdet  wird.  Letzteres  ist  wohl  bei  den  gegebenen  Ver- 
hältnissen, ob  man  den  Schnitt  sagittal  oder  quer  setzt,  mit  einiger 
Umsicht  leicht  zu  vermeiden.  Nicht  selten  findet  man  irgendwo  am 
unteren  Geschw^ulstpol  im  hinteren  Scheidengewölbe  eine  weichere, 
dünnere  Stelle,  die  sich  dann  zur  Eröffnung  am  besten  eignet.  l)a 
durch  Verletzung  der  Scheidenarterien  heftige  Blutung  veranlasst 
werden  könnte,  ist  es  gerathen,  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Fin^t^r 
schon  auf  die  Pulsation  derselben  zu  achten,  womach  man  denselben 
bei  den  späteren  Incisionen  leicht  ausweichen  kann.  Die  Incision  wird 
am  zweckmässigsten  vorgenommen,  wenn  man  sich  die  Einsehnitts- 
stelle  mit  einem  Sims'schen  Spiegel  blosslegt.  Es  genügt  hierzu  rin 
gewöhnliches  Spitzbistourie  oder  Tenotom.  Ist  die  Incisionsstelle  diiiin, 
so  kann  man  auch  die  spitze  Branche  einer  gewöhnlichen  Scheere  ein- 
stechen und  darnach  einen  2 — 3  Ctm.  langen  Schnitt  führen.  Der  Schnitt 
wird  am  zweckmässigsten  in  sagittaler  Richtung  geführt,  da  dabei  ge- 
wöhnlich am  leichtesten  die  Vaginalarterien  vermieden  werden  kc>nnen 
und  die  gesetzte  Oeffnung  flir  das  Ausfliessen  der  Secrete  besaer  off'en 
bleibt.  Zeigt  der  Inhalt  eine  üble  Beschaffenheit,  so  ist  das  Auaspülon 
der  Höhle  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten  (2®'o  Carbolsäurelö^ung) 
zu  empfehlen;  unter  Umständen  kann  es  auch  gerathen  erselieinon. 
eine  Drainageröhre  in  die  Höhle  zu  legen  und  die  Reinigung  der 
Höhle  mehrmals  des  Tages  zu  besorgen. 

Wenn  sich  nach  spontanem  Durchbruche  der  Geschwulst  dun  h 
das  Rectum  oder  die  Vagina  die  von  der  Natur  geschaffenen  Ot-ff- 
nungen  zu  klein  oder  ungünstig  situirt  für  den  Abfluss  der  Secrete 
erweisen   und   sich  Zeichen   von  Eiter-Retention   zeigen,    so    kam  das 
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Einlegen    einer   Drainageröhre;   eine  Erweiterung   dieser  Oeffnungen, 
oder  eine  Incision  an  zweckmässigerer  Stelle  nothwendig  werden. 

Haematocele  anteuterina. 

§.  72.  Unter  j^Haematocele  anteuterina*  versteht  man  eine  ßlut- 
geschwulst,  die  sich  in  der  Excavatio  vesicouterina  gebildet  hat.  Sie 
kommt  weitaus  nicht  unter  so  constanten  Verhältnissen  zu  Stande^  wie 
die  Haematocele  retrouterina  und  bildet  demnach  auch  keine  so  ty- 
pische Krankheitsform  wie  diese.  Sie  ist,  wie  dies  Schröder  schon 
ausgesprochen,  meist  eine  Theilerscheinung  anderweitiger  Erkrankung, 
und  als  solche  so  selten  und  so  wenig  beobachtet,  dass  wir  die  be- 
kannten Fälle  kurz  anführen  und  so  die  Meinung  über  die  Ent- 
stehungsweise des  Leidens  vorführen  können. 

In  dem  ersteren  durch  die  Section  nachgewiesenen  Falle  (Martin, 
Magron  und  Souli^)  war  sie  eine  Theilerscheinung  der  grösseren  re- 
trouterinen  Hämatocele  und  bildete  das  in  die  Bauchfellfalte  zwischen 
Uterus  und  Blase  übergeflossene  Blut  keinen  vom  vorderen  Scheiden- 
gewölbe aus  fühlbaren  Tumor. 

In  einem  zweiten,  von  G.  Braun  beschriebenen  Falle  stellten  sich 
bei  einer  35jährigen  Frau,  die  zweimal,  zuletzt  vor  9  Jahren,  geboren 
hatte,  Schmerzen  ein,  und  bildete  sich  ein  15  Ctm.  langer  Tumor  vor 
dem  Uterus,  der  die  Harnblase  nach  rechts  drängte  und  im  vorderen 
Scheidengewölbe  gefühlt  wurde.  Die  Kranke  starb,  nachdem  4  Tage 
früher  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  eine  Probepunction  aus- 
geführt wurde  und  mit  dem  Aspiraten  r  pneumatique  von  Dieulatoy 
der  blutige  Inhalt  entleert  wurde.  Die  Section  ergab  Peritonitis;  an 
Stelle  der  Blutgeschwulst  einen  kindskopfgrossen  Sack,  dessen  Wände 
nach  rückwärts  und  unten  durch  das  Ligamentum  latum  und  den  Uterus, 
nach  links  durch  das  Gekröse  der  Flexura  sigmoidea,  nach  vorne  und 
oben  durch  verklebte  Dünndarmschlingen,  deren  Gekröse  und  das 
grosse  Netz  und  die  Harnblase  gebildet  waren.  G.  Braun  knüpfte  an 
diesen  Fall  als  Beitrag  zur  Aetiologie  und  zur  Entstehungsweise  des 
Leidens  die  Bemerkung,  dass,  wenn  durch  vorausgegangene  Perime- 
tritis, durch  vom  Uterusgrunde  zur  Blase  hinziehende  Membranen  ein 
Raum  geschaffen  wird  und  in  demselben  Blutung  erfolgt,  der  Utero- 
vesicalraum  so  vergrössert  werden  könne,  dass  eine  Geschwulst  von 
der  Scheide  aus  fühlbar  wird. 

In  einem  weiteren,  von  C.  Schröder  mitgetheilten  Falle,  war 
die  anteuterine  Blutgeschwulst  eine  Theilerscheinung  einer  Tubar- 
schwangerschaft  und  durch  Anreissen  des  Frucht »ackes  entstanden. 
Es  fand  sich  bei  der  Section  einer  an  Ruptur  bei  Tubarschwanger- 
schaft  gestorbenen  33jährigen  Frau,  die  vor  3  Jahren  einmal  geboren 
hatte,  ein  grosser  intrapcritonäaler  anteuteriner  Blutherd,  der  bis  in 
die  Gegend  des  äusseren  Muttermundes  herabreichte,  während  des 
Lebens  einen  deutlichen,  anteuterinen  Tumor  gebildet  hatte,  der  aus 
nicht  abgekapseltem,  einfach  coagulirtem  Blute  bestand.  Der  Uterus 
war  mit  dem  Rectum  durch  zahlreiche,  breite,  fibröse  Bänder  so  ver- 
wachsen, dass  die  Excavatio  recto  uterina  aufgehoben  war.  Schröder 
hielt  nun  die  Verlagerung  des  Uterus  nach  hinten  nicht  für  die  Folge 
der  Bildung   der  anteuterinen  Hämatocele,   sondern    für   die   zu  ihrer 
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Bildung  nothwendige  Voraussetzung,  indem  erst  nach  stattgefundener 
Verlöthung  durch  die  ßetroposition  des  Uterus  und  durch  die  in  Folge 
des  intraabdominalen  Druckes  entstandene  Vertiefung  des  vesicoute- 
rinen  Raumes  die  Tasche ,  in  der  das  Blut  coagulirte,  sich  bilden 
konnte,  gewissermassen  ein  vicariirender  Douglas'scher  Raum  ent- 
standen war.  Es  ist  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  nach  der  Mei- 
nung Schröder's,  wenn  die  hintere  Bauchfelltasche  aufgehoben  ist,  die 
vordere  sich  regelmässig  vergrössert. 

Die  Haematocele  anteuterina  kann  nach  dem  Vorausgeschickten 
sich  ebenso  wie  die  retrouterine  auf  zweierlei  Weise,  bilden ;  einmal, 
wenn  durch  vom  Uterus  zur  vorderen  Bauchwand  und  Blase  ziehende 
Membranen  ein  Raum  geschaffen  wird,  und  in  demselben  Blutung 
erfolgt,  das  anderemal,  wenn  durch  pseudomembranöse  Anlöthung  des 
Uterus  an  das  Rectum  die  hintere  Bauchfelltasche  aufgehoben  und  die 
vordere  vicariirend  durch  den  intraabdominalen  Druck  mehr  nach  ab- 
wärts gebuchtet  wird  und  in  dieselbe  Blutung  erfolgt. 

Ueber  die  mögliche  Verwechslung  der  Haematocele  anteuterina 
mit  seitlicher  Hämatometra  und  Hämatocolpos  siehe  pag.  173. 

Haematoma  periuterinum  (Haematocele  extraperitonaealis). 

§.  73.  Man  versteht  darunter  einen  Bluterguss  zwischen  die 
Blätter  der  Ligamenta  lata  oder  in  das  den  Uterus  und  die  Scheide 
umgebende  Beckenzellgewebe. 

Wir  haben  schon  unter  den  Quellen  der  Blutungen,  welche  die 
Haematocele  retrouterina  veranlassen  können,  die  Gefiisse  der  Ligamenta 
lata  als  solche  kennen  gelernt.  Einige  in  diesem  Capitel  angeführte  Sections- 
befunde  zeigen  schon  die  Thatsache,  dass  kleine  Blutergüsse  zwischen  den 
Blättern  der  Ligamenta  lata  vorkommen  können.  Es  ist  uns  nach  einigen 
klinischen  Befunden,  die  wir  ihrer  Eigenthümlichkcit  und  Seltenheit 
nach  noch  lebhaft  im  Gedächtnisse  haben  —  es  verkleinerten  und  er- 
härteten sich  faustgrosse,  teigig  weiche,  ohne  Fieber  rasch  entstandene 
Tumoren  wieder  in  kurzer  Zeit  —  gar  nicht  zweifelhaft,  dass  solche 
Blutergüsse  häufiger  vorkommen,  als  sie  diagnosticirt  werden.  Voisin 
beschrieb  schon  ganz  ähnliche  Befunde  unter  dem  schon  von  NtMaton 
dafür  gebrauchten  Namen  ^Thromben  der  breiten  Mutterbäncler",  die 
ausserhalb  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  entstanden 
waren.  Er  sah  manche  Frauen  in  Folge  eines  Coitus  oder  stärkerer 
Anschwellung  von  einer  Geschwulst  befallen  werden,  die  ^enau  auf 
einer  oder  auf  beiden  Seiten  des  Uterus,  meistens  jedoch  auf  der 
linken  lag,  weich  und  teigig  war,  einen  verschiedenen  Umfang  von 
der  Grösse  einer  Nuss  bis  zu  der  eines  reifen  Fötuskopfes  hatte,  selten 
von  sehr  lebhaften  Schmerzen  begleitet  war  und  die  Krankon  nicht 
immer  an  das  Bett  fesselte. 

Haben  solche  Blutgeschwülste  in  den  Ligament! s  latis  ihren  Sitz  und 
stellen  sie  nur  kleine  Geschwülste  dar,  so  werden  sie  ganz  andere  Er- 
scheinungen verursachen,  als  wenn  sie  tiefer  in  dem  den  Uterus  und  die 
Scheide  umgebenden  Zellgewebe  entstanden  sind,  oder  sich  von  den  hWn- 
mentis  latis  her  in  dasselbe  fortgesetzt  haben.  Sie  werden  je  nacli  ihrer 
Grösse,  ihrem  höW^w  oder  tieferen  Sitze  mehr  oder  weniger  Bewe«»- 


Haematocele  extraperitonaealis.  Igl 

lichkeit  zeigen,  je  nach  ihrem  langen  Bestehen  weicher  oder  härter 
gefunden  werden.  Die  sichere  Diagnose  derselben  wird  trotz  aller 
angewendeten  Untersuchungsbehelfe  immer  ihre  grosse  Schwierigkeit 
dcsswegen  haben,  weil  die  so  nahe  liegenden  Tuben  und  Ovarien,  oder 
ein  abgeschlossenes  Exsudat  am  oder  in  der  Nähe  des  Ligamentum  latum 
oder  eine  kleine  Cyste  in  demselben  ganz  ähnliche  Geschwülste  dar- 
stellen können.  Derlei  kleine  Blutergüsse  werden  nur  selten  auffalligere 
klinische  Erscheinungen  veranlassen  und  könnten  mit  den  Namen 
„Haematocele  ligamenti  lati^  bezeichnet  werden. 

Ein  schönes  hieher  gehöriges  Beispiel  fand  H.  Beigel  zufallig 
bei  der  Untersuchung  des  Uterus  einer  an  Pneumonie  verstorbenen 
32jährigen  Frau  und  beschrieb  es  als  „Haematocele  Alae  vespertilionis 
sinistrae^.  Im  linken  Mutterbande  an  dem  unteren  Abschnitte  der 
von  Gefässen  reichlich  durchzogenen  Ala  vespertilionis  zog  sich  eine 
lang  ovale  Geschwulst,  welche  unmittelbar  am  Fundus  uteri  in  dem 
Winkel  entsprang,  welcher  zwischen  der  linken  Tuba  und  dem  runden 
Mutterbande  dieser  Seite  lag.  Diese  Geschwulst,  welche  8  Ctm.  lang 
war  und  an  der  breitesten  Stelle  2,5  Ctm.  mass,  gab  sich  als  ein  voll- 
kommen geschlossener,  aus  den  beiden  Blättern  des  breiten  Mutter- 
bandes gebildeter  Sack  mit  teigigem  Inhalte  zu  erkennen.  Letzterer 
bestand  aus  geronnenem  Blute,  das  sich  scheinbar  vor  noch  nicht 
langer  Zeit  ergossen  haben  konnte. 

Wichtiger  schon  siud  die  Blutergüsse,  die  in  seltenen  Fällen, 
auch  ausserhalb  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des 
Wochenbettes  im  Beckenzellgewebe  stattfinden  oder  sich  von  den  Liga- 
mentis  latis  her  in  dasselbe  fortsetzen. 

Für  dieselben  ist,  da  sie  meist  den  Uterus  mehr  oder  weniger 
umfassen,  der  Name  Haematoma  periuterinum  sehr  bezeichnend.  Sie 
veranlassen  je  nach  ihrer  Grösse  und  ihrem  Sitze  mehr  oder  weniger 
hervortretende  klinische  Erscheinungen,  welche  mit  denen,  die  wir 
bei  Haematocele  retrouterina  kennen  gelernt  haben,  oft  so  grosse 
Aehnlichkeit  haben,  dass  beide  Formen  der  Blutergüsse  nur  sehr 
schwer  von  einander  zu  unterscheiden  sind.  Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen  über  diese  Form  der  Blutergüsse  liegen  bis  heute,  da 
abgesehen  von  der  Seltenheit  des  Leidens,  die  Kranken  daran  nicht 
häufig  sterben,  nur  wenige  vor. 

Schröder  konnte  in  seiner  schon  öfter  erwähnten  Schrift  nur 
einen  einzigen  durch  einen  Sectionsbefund  sicher  constatirten  Fall  von 
extraperitonäalem  Bluterguss  anführen.  Dieser  Fall  wurde  von  Ed.  Ott 
mitgetheilt  und  fand  sich  zufällig  an  der  Leiche  einer  an  Typhus 
verstorbenen  28jährigen  Frau,  an  deren  Becken  unter  Luschka  ein 
medianer  Längsdurchschnitt  gemacht  wurde.  Der  abgekapselte  Blut- 
herd hatte  die  Grösse  eines  kleinen  Apfels  und  lag  mehr  nach  der 
Scheide  zu,  im  Septum  recto-vaginale ,  nur  wenige  Centimeter  vom 
Grunde  der  Douglas'schen  Falte  entfernt.  Die  übrigen,  bis  dahin  in 
der  Literatur  von  Prost  (von  Bernutz  und  Engclhardt  angeführt), 
Trousseau,  Simpson,  Betschier  und  Robert  als  extraperitonäal  be- 
schriebenen Hämatocelen  hält  Schröder  trotz  ihrer  Sectionsbefunde, 
weil  nicht  klar  das  Peritonäum  als  obere  Grenze  der  Geschwülste 
nachgewiesen  werden  konnte,  ihrem  anatomischen  Sitze  nach  für  nicht 
ganz  sicher.     In  neuester  Zeit  wurde  die  pathologische  Anatomie  über 
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diesen  Gegenstand  durch  eine  Arbeit  Kuhn's  aus  der  Klinik  des  Pro- 
fessors Frankenhäuser  in  Zürich  bereichert,  und  dadurch  nicht  nur  die 
Existenzfrage  der  periuterinen  Hämatome  entschieden,  sondern  aucli 
dargethan,  dass  die  Diagnose  dieser  Erkrankung  unter  dafilr  gün- 
stigen Verhältnissen  öfter  möglich  ist.  In  zweien  der  veröffeiitlicLien 
16  Fälle  wurde  der  im  Leben  richtig  erkannte  Befund  durch  die  Section 
bestätigt. 

Einem  dieser  Fälle  ist  eine  Zeichnung  des  Präparates  beigegeben 
und  aus  demselben  sind  die  Eigenthünilichkeiten  klar  zu  ersehen,  die 
der  Palpationsbofund  darbieten  muss. 

Da  es  uns  scheint,  dass  dadurch  auch  die  Einsicht  t\ir  die  ^lög- 
lichkeit  der  Diagnose  unterstützt,  vielleicht  gewonnen  werden  kann, 
führen  wir  diesen  Fall  auszugsweise  an  und  geben  in  Fig.  12  die 
Zeichnung  des  Präparates  wieder. 

Eine  40  Jabre  alle  Frau,  die  einmal  vor  15  Jaliren  gelmren  halle,  i-r- 
krankte  3  Tage  vor  ilirer  erwarteten  Menstruation  unter  heftigen  Schmerztn 
im  Unterleibe;  die  Menstruation  stellte  sich  unter  grossen  Schmerzen  ein  und 
bestand  durch  mehr  wie  3  Wochen  als  massige  Blutung.  Bei  der  3  Woclien 
nach  der  Erkrankung  in  der  Klinik  vorgenommenen  Untersuchung  waron 
Schmerzen  im  Unterleibe  und  Erbrechen,  aber  kein  Fieber  vorhanden.  Die 
Percussion  ergab  nur,  wenn  man  das  Plessimeter  tief  in  die  Bauchdeoken 
drängle,  ein  paar  Finger  breit  über  der  Schamfuge  einen  gedämpften  Stliall. 
Die  Palpation  zeigte  bei  tiefem  Eindrucke  der  Bauchderken  in  jeder  Iliacal- 
gegend  einen  teigigen,  etwas  schmerzhaften  Tumor;  der  linke  war  etwas  härter, 
als  der  rechte.  Zwischen  l>eiden  Tumoren  hatte  man  eine  mittlere  Anschwel- 
lung, die  nicht  so  prominirt,  wie  die  seitlichen  und,  wie  nicht  schwer  zu  am- 
statiren  war,  vom  Uteruskörper  gebildet  wurde,  welcher  bis  3  Finjrer  bn-it 
über  der  Scliamfuge  zu  fühlen  war  und  ziemlich  in  der  Mittellinie  lag.  Die 
seitlichen  Geschwülste  verbreiteten  sich  nicht  auf  die  Darnibeinschaufeln,  traten 
aber  bis  unmittelbar  an  sie  heran  und  waren  unbeweglich,  glatt  von  vorne 
nach  hinten  zu  umgreifen,  jede  ungefähr  faustgross,  die  mittlere  inn  die  Hälfte 
kleiner.  Aus  der  Scheide  floss  noch  immer  etwas  Blut  ab;  Scheideneingang 
nicht  livid  gefärbt,  geringer  Prolapsus  der  vorderen  Scheidenwand. 

Bei  der  iimeren  Untersuchung  fand  man  den  Scheidentlieil  jranz  nach 
vorne  gedrängt,  aber  dabei  hinter  dem  Scheideneingange  tielslehend ;  ilerselbe 
war  dünn  und  lang,  zapfen  förmig,  der  Muttermund  war  als  ein  kleines  Grüb- 
chen zu  fühlen.  Vorderes  Scheidengewölbe  fast  verschwunden;  über  demselben 
war  keine  Geschwulst,  auch  der  Uteruskörper  nicht  zu  tasten.  Das  hiiitt.Te 
Scheidengewölbe  war  tief  herabgedrängt  und  durch  einen  ca.  2  Faust  grtis^eri, 
nicht  sehr  empfindlichen  Tumor  ausgefüllt,  welcher  nicht  überall  gleichem 
Resistenzgefühl  darbot.  Derselbe  fühlte  sich  im  Allgemeinen  teigig  an,  machte 
links  eine  etwas  stärkere  Prominenz,  welche  stellenweise  härter  war.  Ilinlei 
dem  Scheidentheile  nach  rechts  wurde  die  Resistenz  eine  weichere;  aber  nir- 
gends ist  Fluctuation  nachzuweisen. 

Bei  der  binianuellen  Untersuchung  entdeckte  man,  dass  die  aussen  fühl- 
baren Anschwellungen  mit  dem  innen  über  dem  hinteren  Scheidenge  wölbe 
liegenden  Tumor  in  allseitigem  Zusammenhange  standen.  Derselbe  war  amh 
von  unten  her  fest  mit  dem  Uterus  verbunden,  liess  sich  dagegen  vom  Pro- 
montorium abgrenzen.  Der  Uterus  lag  vor  der  Geschwulst  und  war  i"iber  die- 
selbe bogenförmig  nach  hinten  gekrümmt;  im  Plalstheil  prominirte  er  desshalb 
am  meisten  nach  vorne.  Nach  den  bisherigen  Untersuchungsresul tuten  konnti- 
man  schon  euie  Schwangerschaft  ausschliessen  und  es  wurde  daher  eine  vur- 
sichtige  Sondirung  beschlossen. 

Das  Instrument  konnte  in  seiner  normalen  Krümmung  nicht  eingefühlt. 
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sondern  musste  fast  ganz  gerade  gestreckt  und  mit  der  Spitze  nach  hinten 
gedreht  werden.  Dasselbe  schmiegte  sich  dem  Tumor  ganz  an  und  zeigte  eine 
Uteruslänge  von  11  Gtm.  Es  war  also  der  Uterus  unbeweglich  über  die  vordere 
Wand  der  Geschwulst  gelagert  und  durch  dieselbe  in  die  Länge  gezogen.  — 
Eine  biraanuell  vorgenommene  Mastdarmuntersuchung  ergab  keine  weiteren 
Anhaltspuncte  und  eine  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  war  nicht  für 
räthlich  gefunden. 

Die  Kranke  starb,  nachdem  früher  noch  wegen  Erscheinungen  von  drohen- 
der, wahrscheinlich  stattgehabter  Perforation  der  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle 
eine  Function  vom  Unken  Scheidengewölbe  aus  vorgenonamen  wurde,  7  Tage 
nach  der  klinischen  Untersuchung. 

Die  9  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommene  Section  ergab  Peritonitis 
und  Ansammlung  von  ca.  5  Unzen  rothbrauner,  übelriechender  Flüssigkeit  in 
der  rechten  Ovarialgegend.  Der  Beckeneingang  war  ausgefüllt  von  einer  Ge- 
schwulst (Fig.  12),  welche  gebildet  wurde  von  dem  Uterus,  der  auf  seiner 
hinteren  Wand  einen  elastischen  Tumor  (c)  zeigte,  welcher  in  zwei  seitliche, 
von  ihm  aber  deutlich  unterschiedene  grössere  Anschwellungen  überging,  welche 
die  Gegend  der  breiten  Mutterbänder  einnahmen  (b  und  d).  Die  im  rechten, 
breiten  Mutterbande  gebildete  Anschwellung  war  mit  der  hinteren  Beckenwand 
durchaus  nicht  verwachsen;  sie  wurde  gebildet  durch  eine  Ausdehnung  der 
hinteren  Peritonäalplatte  des  rechten  Lig.  lat.  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
ein  Bluterguss  in  das  Bindegewebe  zwischen  vordere  und  hintere  Platte  er- 
folgt war. 

Dabei  waren  aber  nicht  beide  Blätter  gleichmässig  ausgedehnt  worden, 
vielmehr  war  das  hintere  viel  bedeutender  gespannt,  desshalb  auch  wohl  um 
das  Doppelte  mehr  ausgedehnt,  als  das  vordere.  Dasselbe  war  an  einzelnen 
Stellen  ausserordentlich  dünn ;  an  der  Stelle  endlicb,  wo  dasselbe  an  Ovarium 
und  Tube  sich  ansetzte,  fand  sich  eine  OelTnung  (e)  von  Frankengrösse,  deren 
Ränder  papierdünn  waren.  Aus  dieser  Oeffnung  war  das  erwähnte  Blut  in  die 
Bauchhöhle  getreten  und  hatte  zur  jauchigen  Peritonitis  Veranlassung  gegeben. 
—  Die  vordere  Platte  war  wohl  viermal  so  stark  als  die  hintere  und  während 
die  letztere  fast  nur  aus  dem  Peritonäum  bestand,  befanden  sich  in  der  vor- 
deren die  Gefösse  und  Muskelplatten  des  breiten  Bandes.  In  Folge  dieser  un- 
gleichmässigen  Ausdehnung  beider  Platten  wölbte  sich  das  hintere  noch  etwas 
über  die  Tube  in  die  Höhe  und  verlagerte  dieselbe  nach  vorne. 

Das  rechte  Ovarium  lag  der  hinteren  Platte  an;  bis  zu  seinem  Hilus 
oder  bis  in  die  Gegend  der  Ala  vespertiUonis  war  die  Trennung  der  Blätter 
eine  vollständige.  In  diesem  Ovarium  befand  sich  ein  grosses  Corpus  luteum, 
an  der  inneren  und  unteren  Seite  desselben  gelegen.  Die  rechte  Tube  war 
normal,  nur  nach  vorne  gedrängt,  das  Fimbrienende  mit  der  ausgedehnten- 
Mutterbandtasche  verwachsen,  so  dass  man  die  Fimbrien  zwar  erkennen,  aber 
das  Ostium  abdominale  nicht  auffinden  konnte.  An  der  Stelle,  an  welcher 
sich  das  Peritonäum  des  rechten  breiten  Mutterbandes  auf  den  Uterus  fortsetzt, 
fanden  sich  stellenweise  Verwachsungen  mit  der  hinteren  Wand  des  Douglas- 
schen  Raumes;  diese  nahmen  nach  links  zu,  so  dass  derselbe  nach  links  weniger 
frei  war  als  rechts.  Vom  Uterus  war  das  Peritonäum  durch  den  Bluterguss 
nun  in  eigenthümlicher  Weise  gelöst;  zunächst  war  dasselbe  im  Zusammen- 
hange mit  der  hinteren  Platte  der  breiten  Mutterbänder  abgelöst,  fast  bis  in 
die  Gegend  des  Isthmus,  rechts  mehr  als  links.  In  der  Gegend  des  Ansatzes 
des  linken  Lig.  ovarii  war  es  nur  etwa  fingerbreit  abgeschält,  so  dass  hier  unter 
demselben  eine  Art  trichterförmiger  Ganal  gebildet  wurde,  dessen  engere  Höh- 
lung in  eine  grosse,  ebenfalls  mit  Blut  gefüllte  Tasche  führte,  die  von  den 
Blättern  des  linken  Lig.  lat.  gebildet  wurde. 

In  dem  linken  breiten  Mutterbande  waren  die  Verhältnisse  etwas  anders, 
als  auf- der  rechten  Seite.  Dasselbe  war  mit  dem  grössten  Theile  seiner  hin- 
teren Fläche  mit  dem  Beckenperitonäum  verwachsen;  auch  war  gleichzeitig 
das  Peritonäum  des  Bodens,  des  Douglas'schen  Raumes,  ja  sogar  das  Perito- 
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näiim  der  hinteren  Beckenwand  selbst  durch  einen  grossen  Bluterguss  ab- 
gehoben. Mit  dem  Peritonäum  bildeten  gleichzeitig  Muskel-  und  Bindegewebs- 
züge  des  breiten  Mutterbandes  und  des  Beckenbodens  die  hintere  Bedeckung 
dieser  Tasche;  die  linke  Tasche  erstreckte  sich  desshalb  unter  dem  Douglas'- 
schen  Raum  weg,  indem  sie  nicht  blos  das  linke  Lig.  sacro-uterinum,  sondern 
auch  das  rechte  in  die  Höhe  gehoben  hatte,  noch  unter  die  rechtseitige  Ge- 
schwulst, so  dass  sich  dieselben  gleichsam  mit  einander  entgegengeschobenen 
Zipfeln  kreuzten  und  nur  durch  einen  oben  beschriebenen,  engen  Ganal  com- 
municirten.  Die  alten  Blutcoagula  darin  hatten  den  ganzen  Beckenboden  ab- 
gehoben und  enthielten  keine  Spur  von  Eiter. 

Von  dem  linksseitijren  Tumor,  dessen  Wandungen  also  von  dem  Becken- 
boden, von  der  hinteren  Platte  des  Peritonäum,  des  linken  breiten  Mutterbandes, 
an  seiner  vorderen  Fläche  von  der  Muskelplatte  des  Mesenterium  gebildet  wur- 
den, lag  noch  ehi  zweiter  dem  vorigen  unmittelbar  an  (a).  Dieser  wurde  ge- 
bildet von  der  vorderen  Platte  des  breiten  Mutterbandes,  den  Muskelschichten 
des  Mesometrium  und  nicht  von  dem  Beckenboden.  Er  hatte  sich  mehr  nach 
aussen  und  links  gelagert,  seine  papierdünne  Bedeckung  bildete  nach  vorn  die 
vordere  Platte  des  linken  breiten  Mutterbandes,  welche  nicht  mit  dem  Peri- 
tonäum der  seitlichen  Beckenwandung  verwachsen  war.  Beide  Tumoren  hatten 
demnach  als  gemeinschaftliche  Basis  die  verdickte  Muskelschichle  des  linken 
Mesometrium  mit  ihren  Gefässen.  Durch  eine  kleine  OelTnung  in  dieser  ge- 
meinscliafüichen  Basis  communicirte  auch  diese  mit  Blut  erfüllte  Geschwulst 
mit  der  anderen  Höhle.  —  An  der  Stelle,  wo  beide  Höhlen  auch  äusserlich 
von  einander  getrennt  erschienen,  verlief  die  linke  Tube,  die  sich  dann  aber 
in  die  Wand  des  hinteren  Sackes,  mit  dem  sie  innig  verwachsen  war,  verlor. 
Auch  das  linke  Ovarium  lag  mit  seinen  Rudimenten  auf  der  höchsten .  Höhe 
des  hinteren  Sackes. 

Es  communicirten  demnach  alle  drei  Taschen  mit  einander.  Augen- 
scheinlich war  der  Ausgangspunct  auf  der  linken  Seite,  wo  die  Verwachsungen 
am  intensivsten  und  die  Blutcoagula  am  ältesten  waren;  von  da  aus  war  der 
Douglas'sche  Raum  auch  abgelöst  worden.  Möglich  wäre  es,  däss  das  mit  der 
Wand  dieses  Sackes  ganz  verschmolzene  Ovarium  den  Ausgangspunct  der  Blu- 
tung abgegeben  hat.  Dass  in  diesem  Sacke  der  Ausgangspunct  gesucht  werden 
muss,  dafür  spricht  das  Verhältniss,  in  welchem  der  Uterus  zu  ihm  steht. 
Derselbe  ist  nicht  nur  aus  dem  Becken  durch  den  Bluterguss  gehoben,  welcher 
sich  hinter  ihm  weg  in  den  Halstheil  einzwängte,  sondern  er  ist  förmlich  über 
diesen  Sack  hinweggewölbt,  so  dass  er  concav  nach  hinten  erscheint.  Das 
linke  Hörn  des  Körpers  \^i  gleichzeitig  nach  links  verzerrt,  so  dass  er  fast  als 
schiefer  Uterus  erscheint;  er  ist  ausserdem  etwas  um  seine  senkrechte  Achse 
gedreht,  so  dass  der  linke  Winkel  mehr  nach  hinten,  der  rechte  mehr  nach 
vorne  steht.  Uterushöhle  11  Gtm.  lang.  Bei  der  Sondirung  muss  demnach 
die  Sonde  blos  in  das  rechte  Hörn  gelangt  sein,  da  sie  eher  etwas  nach  rechts 
sich  einführen  Hess.  Durch  den  nach  hinten  gelegenen  linken  Sack  wird  auch 
die  starke  Prominenz  im  linken  hinteren  Scheidengewölbe  gebildet,  in  welche 
unsere  PunctionsölTnung  drang.  Der  linke  Sack  hat  überdies  die  dicksten 
Wände,  er  hat  nh-gends  nur  Peritonäalbekleidung,  sondern  überall  noch  Muskel- 
bedeckung. 

Was  die  Grössenverhältnisse  der  drei  Geschwülste  anbetrifft,  so  ist  der 
rechtseitige  Tumor  entschieden  der  ausgedehnteste,  derselbe  hat  die  Grosse 
eines  Gänseeies;  der  linkseitige  kommt  ihm  beinahe  gleich,  der  dritte  hat 
Hnlmereigrösse:  diese  beiden  letzteren  aber  füllen  das  linke  Scheidengewölbe 
ziemlich  aus.  Verwachsungen  mit  dem  Beckenperitonäum  kommen  nur  am 
linkseitigen  hinteren  Tumor  vor;  das  weist  darauf  hin,  dass  höchst  wahrschein- 
lich bei  früheren  menstruellen  Vorgängen  das  linke  Ovarium  und  das  linke 
breite  Mutleiband  mit  der  Beckenwand  sich  durch  peritonitische  Adhärenzen 
verbunden  haben;  denn  während  der  jetzigen  Erkrankung  waren  nie  peritoni- 
tische Erscheinungen  vorhanden,  bis  kurz  vor  dem  Tode. 
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Die  Blutergüsse  in  dem  subperitonäalen  Zellgewebe  breiten  sich^ 
wie  das  in  Fig.  12  dargestellte  Präparat  auf  ganz  anschauliche  Weise 
zeigt,  annähernd  nach  denselben  Regeln  aus,  wie  wir  es  schon  bei 
den  parametrischen  Processen  kennen  gelernt  haben;  es  fehlt  nur 
dabei  die  häufige  Fortsetzung  nach  der  Fossa  iliaca  und  das  Heran- 
reichen an  die  vordere  Bauchwand,  welch'  beides  wir  auch  meir^t  bei 
den  Blutergüssen  post  partum  vermissten.  Die  Blutergüsse  werden  je 
nach  dem  Orte  und  der  Intensität  der  Blutung  ihren  Sitz  haben  in 
einem  der  breiten  Mutterbänder,  im  Zellgewebe  vor  oder  hinter  dem 
Uterus.  Der  Bluterguss  kann  sich  vor  oder  hinter  dem  Uterus  in 
einer  schmäleren  Brücke,  soweit  es  die  leichte  Abhebbarkeit  des  Peri- 
tonäums  an  ihm  erlaubt,  zungenförmig  gegen  die  entgegengesetzte  Seite 
ausbreiten,  oder  es  kann  das  Blut  einen  zweiten  Tumor  im  entgegen- 
gesetzten Ligamentum  latum  bilden,  der  dann  mit  dem  ersten  durch  eine 
vor  oder  hinter  dem  Uterus  gelegene  Brücke  verbunden  ist.  Der  Blut- 
tumor wird  dann  eine  halbe  oder  ganz  hanteiförmige  Gestalt  haben 
müssen,  wie  dies  in  mehreren  schematischen  Zeichnungen  der  von 
Kuhn  veröffentlicliten  Schrift  dargestellt  ist.  —  Nach  unten  werden 
diese  Ergüsse  meist  begrenzt  sein  durch  die  Fascia  pelvis  interna, 
bei  stärkerer  Blutung  werden  sich  dieselben  auch  durch  die  Löcher 
und  Ausbuchtungen  dieser  Fascie  weiter  nach  abwärts  erstrecken 
können,  und  an  dem  Levator  ani,  erst  denselben  nach  abwärts  stülpend, 
ihre  Begrenzung  finden. 

Durch  diesen  hohen  Sitz  im  Beckenzellgewebe  unterscheiden  sich 
diese  Blutergüsse  ganz  auffällig  von  denen,  die  nach  der  Geburt,  in 
seltenen  Fällen  auch  schon  vor  der  Geburt  im  perivaginalen  Gewebe 
stattfinden  und  mit  dem  Namen  Thrombus  vaginae  bezeichnet  werden. 
Dieselben  nehmen  im  Gegensätze  zu  den  besprochenen  Blutergüssen 
gewöhnlich  ihren  Ausgangspunct  hinter  dem  Introitus  vaginae  und 
setzen  sich  nach  abwärts  gegen  die  ein  oder  die  andere  Schamlippe 
nach  aussen  gegen  das  Cavum  ischeo  rectale  fort  und  bilden  dort  ge- 
wöhnlich eigrosse  oder  kleinfaustgrosse  Geschwülste.  Reichen  die- 
selben höher  in  das  Becken  hinauf,  so  finden  sie  ihre  Begrenzung  ge- 
wöhnlich etwas  über  der  Beckenmitte.  Sie  verursachen  im  Gegensatze 
zu  dem  ausserhalb  des  Wochenbettes  vom  Ligamentum  latum  ausgehen- 
den Blutergüssen,  je  näher  sie  der  Oberfläche  der  grossen  Schamlippen 
oder  der  Haut  des  Cavum  ischeo  rectale  kommen,  sehr  oft  eine  blau- 
rothe  Färbung  der  entsprechenden  Partien  der  äusseren  Haut. 

In  seltenen  Fällen  ist  die  Litensität  dieser  perivaginalen  Blutung 
eine  so  grosse,  dass  sich  der  Bluterguss,  alle  anatomischen  Schranken 
durchbrechend,  das  Pcritonäum  abhebend,  über  dem  Beckcneiugang 
manchmal  sogar  gegen  die  eine  oder  andere  Nierengegend  fortsetzt, 
aber  nur  seltener  sahen  wir,  dass  durch  derartige  Blutungen  auch 
grosse  Geschwülste  in  ein  oder  dem  anderen  Ligamentum  latum  entstanden 
wären.  Dieser  Umstand  spricht  sehr  für  die  Anschauung  Franken- 
häuser's,  dass  die  Hämatome  fast  immer  ihren  Ausgangspunct  von  den 
Gefässen  der  Ligamenta  lata  her  haben. 

Die  Aetiologie  des  Leidens  ist,  so  weit  sich  aus  den  bekannten 
sicheren  Fällen  erschliessen  lässt,  nahe  dieselbe  wie  bei  der  Haema- 
tocele  retrouterina,  und  wir  gewinnen  durch  die  ätiologischen  Momente 
schwer  einen  Anhaltspunct  für  die  Diagnose. 
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Nach  der  Sclirift  Kuhn's  soll  die  frühzeitig  eintretende  regressive 
Metamorphose  der  inneren  Genitalien  dabei  eine  Rolle  spielen.  In  drei 
Viertel  der  veröffentlichten  Fälle  trat  die  Hämatombildung  bei  früh- 
zeitig gealterten  Frauen  von  30 — 45  Jahren  auf.  Demgegenüber 
beobachten  wir  wohl  die  Hämatocelonbildung  am  häufigsten  bei  Frauen 
im  Alter  von  25—35  Jahren.  Nicht  zu  bezweifeln  ist  es,  dass  trau- 
matische Einflüsse  viel  häufiger  zu  Hämatombildung  an  irgend  einer 
Stelle  des  Beckenzellgewebes  führen.  Auch  die  Symptome,  die  mit  der 
Hämatombildung  einhergehen,  sollen  einige  Differenz  zeigen  von  denen, 
die  wir  bei  Haematocele  retrouterina  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die 
Erkrankung  soll  wohl  wie  die  Haematocele  retrouterina  meist  in 
Form  eines  Anfalles  mit  grosser  Schmerzhaftigkeit  und  folgender 
Anämie  zur  Zeit  der  Menstruation,  die  früher  meist  profus  und  von 
Schmerz  begleitet  war,  auftreten;  aber  der  Charakter  der  Schmerzen 
soll  ein  cigenthümlicher  sein,  sie  sollen  bei  grosser  Heftigkeit  wehen- 
artig auftreten.  Diesen  Umstand  hält  Frankenhäuser  für  eines  der 
charakteristischen  Symptome  bei  Haematoma  periuterinum.  Ein  wei- 
teres unterscheidendes  Merkmal  soll  es  sein,  dass  dem  Bluterguss  keine 
Temperatursteigerung  folgt.  Häufig  folgte  dem  ersten  Anfalle  ein 
zweiter,  auch  dritter  bei  den  nächsten  Menstrualzeiten.  Auch  die 
Hämatome  brauchen  zu  ihrem  vollständigen  V(*rsch winden,  je  nach 
ihrer  Grösse,  zwei  oder  mehrere  Monate.  Sterilität  braucht  nicht 
immer  ihre  Folge  zu  sein,  da  der  Uterus  wieder  seine  volle  Beweg- 
lichkeit erlangen  kann. 

Die  Diagnose.  Da  die  Existenz  der  extraperitonäalen  Blut- 
ergüsse nun  erwiesen  ist,  dieselben  den  anatomischen  Verhältnissen  ge- 
mäss oft  eine  eigenthümhche  Gestalt  annehmen  und  oft  ein  charakte- 
ristisches Verhalten  in  ihrer  Lage  zum  Uterus  zeigen,  so  ist  nicht 
mehr  in  Abrede  zu  stellen,  dass,  wenn  man  einmal  einen  Bluterguss 
im  weiblichen  Becken  erkannt  hat,  es  unter  günstigen  Umständen  auch 
möglich  ist  zu  sagen,  ob  derselbe  intra-  oder  extraperitonäal  stattge- 
funden hat. 

Wir  wollen  Frankenhäuser  in  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Hämatom  und  Hämatocele  folgen.  Darnach  wäre  es  in  den  ersten 
Stimden  der  Erkrankung  leicht,  einen  extraperitonäalen  Sitz  des  Blut- 
ergusses auszuschliessen,  denn  es  gelang  ihm  in  einigen  Fällen,  wo  er 
gleich  bei  Beginn  der  Erkrankung  gerufen  wurde,  sicher  den  intra- 
peritonäalen  Sitz  dadurch  nachzuweisen,  dass  er  die  Kranken  in  die 
Knieellenbogenlage  brachte.  Das  Blut  floss  aus  dem  Dougla."«' sehen 
Räume  und  kehrte  erst  wieder  bei  der  Rückenlage  der  Kranken  an 
seinen  Platz  zurück.  Hat  der  Bluterguss  einen  extraperitonäalen  Sitz, 
so  muss  er  natürlich  gleich  vom  Anfang  her  einen  begrenzten  mehr 
oder  weniger  consistenten  Tu»nor  darstellen,  dazu  kommt,  dass  er  bei 
seinem  Entstehen  von  den  schon  erwähnten,  heftigen,  wehenartigen 
Schmerzen  begleitet  ist.  Da  aber  der  Arzt  gewiss  nur  selten  in  die 
Lage  kommt,  in  den  ersten  Stunden  der  Erkrankung  so  eingehende 
Untersuchungen  vorzunehmen,  so  verliert  dieses  diagnostische  Merkmal 
für  den  Praktiker  seinen  Werth. 

Ein  weiteres  unterscheidendes  Merkmal  liegt  in  der  Form  der 
Geschwulst  und  in  ihrem  Verhalten  zum  Uterus. 

Entsteht  z.  B.  plötzlich  ein  Tumor  an  einer  Seite  des  Uterus,  der  mit 
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einer  Brücke  auf  die  andere  Seite  herüberragt^  so  handelt  es  sich 
höchst  wahrscheinlich  um  einen  eztraperitonäalen  Bluterguss.  Diese 
Brücke  vor  oder  hinter  dem  Uterus  kann  auch  zwei  seitliche;  über 
ihr  Niveau  emporragende  Tumoren  mit  einander  verbinden  und  is^t 
dann  eines  der  charakteristischen  Symptome  für  ein  Hämatom.  Sehr 
wichtig  für  die  Unterscheidung  ist  es  auch,  wenn  sich  bei  einem  ein- 
seitigen Tumor  dessen  Vergrösserung  durch  eine  Brücke  gegen  die 
andere  Seite  hin  verfolgen  lässt,  wie  es  in  dem  mitgetheilten  Falle 
Fig.  12  und  noch  zwei  anderen  angeführten  Fällen  möglich  war. 

Auch  die  Oberfläche  der  Geschwulst,  besonders  die  untere  Be- 
grenzung kann  für  die  Unterscheidung  wichtig  werden.  Die  untere 
Grenze  ist  beim  Hämatom  wegen  der  ungleichmässigen  Ausbreitung 
des  Blutes  im  Zellgewebe  nicht  glatt,  sondern  oft  uneben,  höckerig, 
die  Geschwulst  kann  sich  verschmächtigend,  tief  in  die  Scheide  herab- 
ragen. Bei  der  Hämatocele  fühlt  sich  im  Gegentheil  in  der  ersten  Zeit  der 
Erkrankung  die  untere  Begrenzung  glatt  an.  Von  den  Bauebdecken  aus 
fUhlt  sich  das  Hämatom  als  ein  glatter  Tumor  an,  da  das  abgehobene 
Peritonäum  seine  scharfe  Grenze  bildet.  Entgegen  diesem  ist  bei 
Hämatocele,  wegen  der  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Umgebung,  von 
den  Bauchdecken  aus  selten  eine  scharfe  Grenze  zu  eruiren. 

Weniger  Gewicht  ist  bei  der  Unterscheidung  auf  den  höheren 
oder  tieferen  Stand  des  Uterus  zu  legen,  da  bei  beiden  Erkrankungs- 
formen der  Uterus  einmal  höher,  das  anderemal  tiefer  stehend  ge- 
funden wird. 

Wichtiger  ist  schon,  dass  der  Uterus  bei  einseitiger  Hämatom- 
bildung,  besonders  mit  seinem  unteren  Abschnitte  mehr  und  so  nach 
der  anderen  Seite  verdrängt  wird,  dass  er  sich  über  die  Ge6chwul>«t 
lagert,  welches  Verhältniss  übrigens  auch  manchmal  bei  grossem 
Douglas'schem  Räume  und  weiter  Scheide  bei  Hämatocele  deutlich  ge- 
fimden  wird. 

Femer  soll  der  Uterus  in  seinem  Collum  durch  die  Zerrung  de* 
Blutergusses  mechanisch  elongirt  worden  und  im  geringen  Grade  aueh 
seine  Beweglichkeit  beibehalten  und  soll  die  Hämatombildung  niemals 
von  Fieber  und  peritonitischen  Erscheinungen  begleitet  sein. 

Die  Prognose  und  Therapie  fallt  nach  unserem  Ermessen  mit 
der  bei  Haematocele  retrouterina  zusammen,  doch  wird  gerathen,  bei 
grossen  Blutergüssen,  wo  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  droht,  eher 
von  der  Scheide  oder  dem  Rectum  aus  zu  punctiren  oder  zu  iLcidiren. 

Die  freien  Blutergüsse. 

§.  74.  Aus  allen  -Organen,  die  wir  als  Quelle  der  Blutung  d«.T 
Haematocele  retrouterina  kennen  gelernt  haben,  kann,  wenn  der  Ge- 
fiissreichthum  bei  krankhafter  Verändenmg  und  Vergrösserung  dtr- 
selbon  ein  erheblicherer  geworden  ist,  eine  rasch  tödtliche  Bhituni; 
erfolgen.  So  sind  viele  Fälle  von  verlässlichen  Beobachtern  (Scanzoni. 
Puech,  Hufeland  u.  a.)  mitgetheilt,  wo  Hämorrhagien  der  Ovarien, 
Tuben  rasch  den  Tod  der  Kranken  herbeigeführt  hatten;  auch  sind 
Fälle  angeführt,  so  einer  von  Schuh,  wo  der  Rückfluss  des  Blutes  au» 
dem  Uterus    durch   die  Eileiter   die    Ursache    eines   plötzlichen    Tode^ 
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Nach  der  Schrift  Kuhn's  soll  die  frühzeitig  eintretende  regressive 
Metamorphose  der  inneren  Genitalien  dabei  eine  Rolle  spielen.  In  drei 
Viertel  der  veröffentlichten  Fälle  trat  die  Hämatombildung  hei  früh- 
zeitig gealterten  Frauen  von  30 — 45  Jahren  auf.  Demgegenüber 
beobachten  wir  wohl  die  Hämatocelenbildung  am  häufigsten  bei  Frauen 
im  Alter  von  25 — 35  Jahren.  Nicht  zu  bezweifeln  ist  es,  dass  trau- 
matische Einflüsse  viel  häufiger  zu  Hämatombildung  an  irgend  einer 
Stelle  des  Beckenzellgewebes  führen.  Auch  die  Symptome,  die  mit  der 
Hämatombildung  einhergeheU;  sollen  einige  Differenz  zeigen  von  denen, 
die  wir  bei  Haematocele  retrouterina  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die 
Erkrankung  soll  wohl  wie  die  Haematocele  retrouterina  meist  in 
Form  eines  Anfalles  mit  grosser  Schmerzhaftigkeit  und  folgender 
Anämie  zur  Zeit  der  Menstruation,  die  früher  meist  profus  und  von 
Schmerz  begleitet  war,  auftreten;  aber  der  Charakter  der  Schmerzen 
soll  ein  cigenthümlicher  sein,  sie  sollen  bei  grosser  Heftigkeit  wehen- 
artig auftreten.  Diesen  Umstand  hält  Frankenhäuser  für  eiues  der 
charakteristischen  Symptome  bei  Haematoma  periutorinum.  Ein  wei- 
teres unterscheidendes  Merkmal  soll  es  sein,  dass  dem  Bluterguss  keine 
Temperatursteigerung  folgt.  Häufig  folgte  dem  ersten  Anfalle  ein 
zwfiter,  auch  dritter  bei  den  nächsten  Menstrualzeiten.  Auch  die 
Hämatome  brauchen  zu  ihrem  vollständigen  Verschwinden,  je  nach 
ihrer  Grösse,  zwei  oder  mehrere  Monate.  Sterilität  braucht  nicht 
immer  ihre  Folge  zu  sein,  da  der  Uterus  wieder  seine  volle  Beweg- 
lichkeit erlangen  kann. 

Die  Diagnose.  Da  die  Existenz  der  extraperitonäalen  Blut- 
ergüsse nun  erwiesen  ist,  dieselben  den  anatomischen  Verhältnissen  ge- 
mäss oft  eine  eigen thümliche  Gestalt  annehmen  und  oft  ein  charakte- 
ristisches Verhalten  in  ihrer  Lage  zum  Uterus  zeigen,  so  ist  nicht 
mehr  in  Abrede  zu  stellen,  dass,  wenn  man  einmal  einen  Bluterguss 
im  weiblichen  Becken  erkannt  hat,  es  unter  günstigen  Umständen  auch 
möglich  ist  zu  sagen,  ob  derselbe  intra-  oder  extraperitonäal  stattge- 
funden hat. 

Wir  wollen  Frankenhäuser  in  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Hämatom  und  Hämatocele  folgen.  Damach  wäre  es  in  den  ersten 
Stunden  der  Erkrankung  leicht,  einen  extraperitonäalen  Sitz  des  Blut- 
ergusses auszuachliessen,  denn  es  gelang  ihm  in  einigen  Fällen,  wo  er 
gleich  bei  Beginn  der  Erkrankung  gerufen  wurde,  sicher  den  intra- 
peritonäalen  Sitz  dadurch  nachzuweisen,  dass  er  die  Kranken  in  die 
Knieellenbogenlage  brachte.  Das  Blut  floss  aus  dem  Douglas'schen 
Räume  und  kehrte  erst  wieder  bei  der  Rückenlage  der  Kranken  an 
seinen  Platz  zurück.  Hat  der  Bluterguss  einen  extraperitonäalen  Sitz, 
so  muss  er  natürlich  gleich  vom  Anfang  her  einen  begrenzten  mehr 
oder  weniger  consistenten  Tu<nor  darstellen,  dazu  kommt,  dass  er  bei 
seinem  Entstehen  von  den  schon  erwähnten,  heftigen,  wehenartigen 
Schmerzen  begleitet  ist.  Da  aber  der  Arzt  gewiss  nur  selten  in  die 
Lage  kommt,  in  den  ersten  Stunden  der  Erkrankung  so  eingehende 
Untersuchungen  vorzunehmen,  so  verliert  dieses  diagnostische  Merkmal 
für  den  Praktiker  seinen  Werth. 

Ein  weiteres  unterscheidendes  Merkmal  liegt  in  der  Form  der 
Geschwulst  und  in  ihrem  Verhalten  zum  Uterus. 

Entsteht  z.  B.  plötzlich  ein  Tumor  an  einer  Seite  des  Uterus,  der  mit 
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einer  Brücke  auf  die  andere  Seite  herübei 
höchst  wahrscheinlich  um  einen  extraperitoi 
Brücke  vor  oder  hinter  dem  Uterus  kann  « 
ihr  Niveau  emporragende  Tumoren  mit  ein 
dann  eines  der  charakteristischen  Symptome 
wichtig  fiir  die  Unterscheidung  ist  es  auch, 
seitigen  Tumor  dessen  Vergrösserung  durol 
andere  Seite  hin  verfolgen  lässt,  wie  es  ir 
Fig.   12  und  noch  zwei  anderen  angeführten 

xVuch  die  Oberfläche  der  Geschwulst, 
grenzung   kann   für   die  Unterscheidung  wicl 
Grenze    ist   beim  Hämatom  wegen   der    ungl 
des  Blutes  im  Zellgewebe  nicht  glatt,    sonde 
die  Geschwulst  kann  sich  verschmächtigend, 
ragen.  Beider  Hämatocelc fühlt  sich  im  Gegen 
Erkrankung  die  untere  Begrenzung  glatt  an. 
fühlt  sich  das  Hämatom  als  ein  glatter  Tum< 
Poritonäum    seine    scharfe   Grenze    bildet.     ] 
Hämatocele,  wegen  der  entzündlichen  Vorgän 
den  Bauchdecken  aus  selten  eine  scharfe  Gr 

Weniger  Gewicht  ist  bei  der  Unterscl 
oder  tieferen  Stand  des  Uterus  zu  legen,  da 
formen  der  Uterus  einmal  höher,  das  ande 
fiinden  wird. 

Wichtiger  ist  schon,  dass  der  Uterus 
bildung,  besonders  mit  seinem  unteren  Absc 
der  anderen  Seite  verdrängt  wird,  dass  er  i 
lagert,  welches  Verhältniss  übrigens  auch 
Douglas'schem  Räume  und  weiter  Scheide  be 
ftmden  wird. 

Ferner  soll  der  Uterus  in  seinem  Collu 
Blutergusses  mechanisch  clongirt  werden  und 
seine  Beweglichkeit  beibehalten  und  soll  di<' 
von  Fieber  und  peritonitischen  Erscheinunge 

Die  Prognose  und  Therapie  fällt  nach 
der  bei  Haematocele  retrouterina  zusammen, 
grossen  Blutergüssen,  wo  Durchbruch  in  die 
von  der  Scheide  oder  dem  Rectum  aus  zu  pn 

Die  freien  Blutergüs 


§.  74.  Aus  allen  Organen,  die  wir  ah 
Haematocele  retrouterina  kennen  gelernt  hat 
fössreichthum  bei  krankhafter  Veränderung 
selben  ein  erheblicherer  geworden  ist,  eine 
erfolgen.  So  sind  viele  Fälle  von  verlässlich« 
Puech,  Hufeland  u.  a.)  mitgotheilt,  wo  Hä 
Tuben  rasch  den  Tod  der  Kranken  herbei gi 
Fälle  angeführt,  so  einer  von  Schuh,  wo  der 
dem  Uterus    durch   die  Eileiter    die    Ursacb 
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geworden  ist^  dabei  ist  os  wohl  in  diesen  Fällen  nicht  auszuschliessen, 
dass  eine  rasch  hinzugetretene  Peritonitis  den  Tod  veranlasst  hat. 
Noch  sind  Fälle  beschrieben,  wo  Varicositäten  der  Ovarialvenen  die  Ur- 
sache tödtlicher  Blutungen  waren.  Einer  der  seltensten  Fälle  ist  wohl 
der,  den  Fritsch  kürzlich  beschrieb;  wo  eine  schwangere  Frau  aus 
einer  kreuzergrossen ,  scharf  umschriebenen,  ulcerirten  Stelle  an  der 
hinteren  Uteruswand  eine  so  rasch  tödtliche  Blutung  erlitt,  dass  man 
hätte  glauben  können,  es  habe  eine  Berstung  des  Organs  stattgefunden. 
Wie  schon  am  entsprechenden  Orte  angeÄhrt,  ist  die  häufigste  Ur- 
sache der  inneren  Verblutung  das  Bersten  oder  Anreissen  des  extra- 
uterinen Eisackes. 

Symptome  und  Diagnose.  In  den  meisten  der  beschriebenen 
Fälle  trat  der  Tod  innerhalb  der  ersten  zwölf  Stunden  ein  und  der 
Umstand,  dass  viele  der  Fälle  für  Vergiftungen  gehalten  wurden,  zeigt, 
dass  die  Erscheinungen  keine  so  bestimmten  gewesen  sind,  als  man 
nach  der  Grösse  der  stattgehabten  Störung  vielleicht  anzunehmen  ge- 
neigt sein  könnte.  Die  Verwechslung  mit  einer  Vergiftung  kaim  um 
so  weniger  auffallen,  als  die  Kranken  von  den  Aerzten  meist  ohn- 
mächtig oder  vollständig  collabirt,  mit  kleinem,  kaum  fühlbarem  Pulse 
und  kalter  bleicher  Haut  aufgefunden  wurden.  Dieser  Umstand  ist 
wohl  der  Hauptgrund  für  die  Schwierigkeit,  ja  öftere  Unmöglichkeit 
der  Diagnose  in  diesen  Fällen.  Ein  weiterer  Grund  für  die  Schwierig- 
keit der  Diagnose  ist  der,  dass  sich  das  in  grösserer  Menge  ergossene 
Blut  über  die  ganze  Bauchhöhle  ausbreitet,  wodurch  es  dann  schwer 
durch  die  Diagnose  nachzuweisen  ist. 

Die  Anfangserscheinungen  waren  in  allen  Fällen  Schmerzen,  die 
manchmal  so  heftig  waren,  dass  man  auch  an  den  Ausbruch  einer 
Peritonitis  dachte. 

Weiter  finden  wir  Bleich  wer  Jen  des  Gesichtes,  besonders  der 
Lippen,  häufiges  Gähnen,  Singultus  und  Erbrechen,  alle  Erscheinungen, 
wie  sie  auch  bei  heftiger  Aussenblutung,  besonders  bei  Atonie  des 
Uterus  nach  der  Geburt,  nach  und  nach  in  die  Reihe  treten,  angefUhrt. 

Der  Diagnose  der  inneren  Verblutung  wird  nach  dem  Voraus- 
geschickten recht  oft  der  Mangel  anhaften,  dass  sie  nur  mit  mehr  oder 
weniger  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann.  Die  Schwierigkeiten 
derselben  können  nur  überwunden  werden,  wenn  anamnestische  Daten 
oder  frühere  Beobachtung  das  Bestehen  einer  Extrauterinschwanger- 
schaft  erkennen  Hessen,  oder  vielleicht  noch  dann,  wenn  ein  geübter 
Beobachter  von  Anfang  her  den  Verlauf  des  Ereignisses  verfolgen 
konnte. 
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Neubildungen  an  den  breiten  Mutterbändern. 
Literatur. 

Kiwi  seh:  Klin.  Vortr.  ober  Krankhtn.  des  weibl.  Geschlechtes.  II.  1852.  — 
Klob:  Patholog.  Anat.  der  weibl.  Sexualorg.  Wien  1864.  —  Klebs:  Lehrb.  d.  palh. 
Anat.  Bd.  III. 

a.    Cysten. 

§.  75.  Kleine  cystöse  Bildungen  von  Erbsen-  bis  Taiibeneigrösse 
kommen  auf  dem  Ligamentum  latum  ziemlich  häufig  vor  und  haben 
in  dieser  Grösse  nur  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  ein  Inter- 
esse. Diese  Gebilde  sind  meist  sehr  dünnwandig,  enthalten  eine  wasser- 
helle oder  blassgelbliche  Flüssigkeit  und  sitzen  entweder  auf  der  Ober- 
fläche der  Ligamente  auf  oder  sind  deutlich  zwischen  den  BLättem 
derselben  verschiebbar. 

Die  an  der  Oberfläche  breitbasig  aufsitzenden  Cystchen  scheinen 
öfter  mit  dem  Parovarium  in  keiner  Beziehung  zu  stehen.  Klebs  leitet 
die  Entstehung  dieser  zartwandigen  Gebilde,  die  an  ihrer  Innenfläche 
eine  einfache  Lage  polygonaler  Epithelzellen  tragen,  von  der  Ruptur 
der  Follikel  und  dem  Austritte  der  Eizellen  und  der  FoUikelepithelien 
ab  und  bezeichnet  dieselben  als  superficielle  Cysten  der  Liga- 
menta lata. 

Die  zwischen  den  Blättern  der  Ligamenta  lata  sitzenden  Cystchen 
bauchen  sich  oft  aus  der  vordem  oder  hintern  Wand  derselben  heraas 
und  werden  nicht  selten  zu  gestielten  Gebilden,  die  besonders  an  der 
vordem  Wand  zu  finden  sind  und  in  Allem  gi-osse  Aehnlichkeit  mit 
der  Morgagni'schen  Hydatide  haben.  Sie  erreichen  auf  diese  Weise 
nur  selten  eine  erhebliche  Grösse.  Nach  Rokitansky  entstehen  diese 
Cysten  bei  Verödung  durch  Abschnürungen  einzelner  Antheile  der 
Parovarien-  Schläuche. 

Oefter  wachsen  diese  Gebilde  aber  zwischen  den  Blättern  der 
Ligamenta  lata  weiter  und  erreichen  öfter  eine  so  ansehnliche  Gröjs^e 
wie  die  Ovarialcysten.  Siehe  darüber  Olshausen  ^Krankheiten  der 
Ovarien«  §.  38,  39,  40,  95,  166,  180,  182. 

b.    Fibroide. 

§.  76.  Klob  hält  es  für  fraglich,  ob  sich  Fibroide  in  den  breiten 
Mutterbändern  selbständig  entwickeln  können  und  hält  die  beschriebenen 
Fälle  für  solche,  wo  sich  Fibrome  aus  der  Uteruswand  gegen  die 
Ligamenta  lata  hin  entwickelt  hatten.  Kiwisch,  der  diesem  Gegen- 
stand seine  Aufmerksamkeit  geschenkt  hatte,  hält  die  primitive  Bil- 
dimg von  Fibromen  im  Ligamentum  latum  ftir  sehr  selten  und  die 
Fibrome  erreichen  dann  nur  eine  geringe  Grösse.  Er  fand  immer, 
dass  die  grösseren  fibrösen  Geschwülste  der  Ligamenta  lata  ihren 
Urspmng  von   den    Seitentheilen   des   Uterus   genommen    hatten,  und 
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sich  im  Verlaufe  des  Wachsthums  so  von  der  Gebärmutter  abschnürten, 
dass  sie  nur  mehr  durch  einen  ganz  dünnen  Stiel  mit  derselben  im 
Zusammenhang  waren.  Kiwisch  beobachtete  solche  Fibrome  des  Liga- 
mentum latum  von  der  Grösse  einer  bis  zweier  Fäuste. 

Hier  ist  auch  noch  der  von  Waldeyer  und  Beigel  constatirten 
accessorischen  Ovarien  zu  gedenken,  welche  an  der  Grenzlinie  des 
Peritonäum  am  Ovarium  von  der  Grösse  eines  Hanfkorns  bis  zu  der 
einer  Kirsche  nicht  selten  vorkommen  und  schon  öfter  mit  Fibroiden 
verwechselt  worden  sein  dürften. 

e.   Phlebolithen« 

§.  77.  Die  breiten  Mutterbänder  sind  sehr  häufig  der  Sitz  von  Venen- 
Ectasien  und  nach  Klob  trifft  man  kaum  an  einer  anderen  Stelle  des 
Körpers  so  häufig  Phlebolithen  an.  Klob  bringt  die  häufige  Bildung 
der  Venensteine  daselbst  mit  dem  ausnahmsweisen  Vorkommen  der 
Klappen  in  den  Venen  des  Ligamentum  latum  in  Zusammenhang. 
Wir  sahen  solche  Venensteine  mehrmals  erbsen-  bis  bohnengross.  Die- 
selben können  Entzündung  und  Tlu-ombenbildung  verursachen.  Barnes 
schreibt  denselben  auch  einen  Einfluss  zu  auf  die  frühzeitige  Atrophie 
des  Uterus. 

d.    Carcinom  nnd  Tnbercnlose« 

§.  78.  Carcinom  und  Tuberculose  entwickeln  sich  an  den  Ligamenten 
und  am  Beckenperitonäum  gewöhnlich  neben  der  ähnlichen  Erkrankung 
des  Peritonäalsackes.  Hie  und  da  greift  das  Ovarialcarcinom  auf  die 
Mutterbänder  oder  das  Carcinom  des  Uterus  auf  das  umgebende  Peri- 
tonäum über.  Vereinzelt  steht  nach  Klob  die  Beobachtung  E.  Wagner 's, 
dass  ein  Cancroid  vom  Douglas'schen  Räume  ausging  und  auf  den 
Uterus  übergegriffen  hatte. 

Practisch  wichtig  wegen  der  ungünstigen  Prognose  und  der 
leichten  Verwechslung  mit  anderen  ähnlich  gestalteten  Gesehwülsten 
sind  die  carcinomatöscn  Drüsentumoren,  die  von  don  Beckenwandungon 
oder  von  irgend  einer  Stelle  des  subperitonäalen  Raumes  ausgehen, 
sich  zwischen  die  Blätter  der  Ligamenta  lata  einschieben  und  dort 
knollige  Tumoren  von  verdchiedener  Grösse  darstellen. 

Diose  Erkrankungsform  haben  wir  mehrmals  bei  gleichzeitiger 
carcinomatöser  Erkrankung  der  retroperitonäalen  Drüsen  der  hinteren 
Bauchwand  beobachtet.  Die  Erkrankung  begann  in  zwei  Fällen  un- 
scheinbar und  ohne  dass  sie  ihren  gefährlichen  Charakter  auch  nur  im 
Entferntesten  hätte  vermuthen  lassen.  Es  traten  im  Beginne  anfalls- 
weise, später  continuirlich  heftige  Schmerzen  im  Bauch,  Kreuz  und 
Becken  auf.  Durch  drei  Monate,  in  welcher  Zeit  die  Kranken  auf- 
fallend abmagerten,  weder  essen  noch  schlafen  konnten,  war  trotz 
wiederliolter,  von  mehreren  Aerzten  vorgenommener  Untersuchung 
keine  Ursache  für  die  heftigen  Schmerzen  aufzufinden.  Erst  die  nach 
dieser  Zeit  an  der  hinteren  Bauchwand  und  im  Becken  fühlbar  wer- 
denden, anfangs  kleinen  Tumoren  führten  zur  Diagnose.  In  dem  einen 
dieser   Fälle   war    interessanter    Weise    die  Erkrankung   hauptsächlich 
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auf  die  Drüsen  der  linken  Körperhälfte  beschränkt  und  circa  drei 
Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung,  wo  schon  kleine  Tumoren  neben 
dem  Uterus  fdhlbar  waren,  fing  die  linke  obere  Extremität,  dann  die 
linke  Gesichtshälfte;  dann  die  linke  untere  Extremität,  dann  die  linke 
Thorax-  und  Beckenhälfte  an  ödematös  anzuschwellen  und  es  blieb 
eine  derb  ödematöse  Schwellung  an  der  linken  Körperhälfte,  die  genau 
an  der  Mittellinie  ihre  Grenze  hatte,  bis  zum  Tode,  der  in  beiden 
Fällen  circa  acht  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  erfolgte. 
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